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DU  PÉRITONISME 

ENVISAGÉ  COMME  INDICATION  DE  L'OVARIOTOMIE 


Par  A.  Le  DBNTU 

Ghirorgle  de  Thôpital  Saint-Louis. 


Le  3  avril  1878,  je  pratiquais  Topération  de  rovariotomie  à  une 
femme  du  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 
Mon  but,  en  publiant  ce  fait,  n'est  pas  simplement  d'inscrire  à  Factif 
de  rovariotomie  une  guérison  de  plus.  Auj  ourd'hui  que  les  cas  heu- 
reux se  chiffrent  par  centaines ,  une  observation  dont  tout  Tintérèt 
se  réduirait  au  succès  de  l'intervention,  pourrait  à  peine  prétendre  à 
quelques  instants  d'attention. 

L'intérêt  du  cas  actuel  réside  presque  entièrement  dans  Tindica- 
lion  pressante  à  laquelle  j'ai  dû  obéir  à  bref  délai,  à  l'effet  de  prévenir 
le  retour  d'accidents  nerveux  d'une  extrême  gravité  auxquels  la 
malade  avait  failli  succomber. 

L'exposé  suivant  mettra  bien  en  relief  la  nature  de  ces  crises  et 
justifiera,  je  le  pense,  ma  hâtive  intervention. 

La  malade,  âgée  de  vingt-huit  ans,  entre  le  6  février  1878  dans  la 
salle  Sainte^Marie.  C'est  une  femme  d'une  constitution  moyenne, 
d'un  tempérament  essentiellement  nerveux. 

Elle  a  eu  deux  enfants;  l'aîné  est  âgé  de  quatre  ans,  le  second, 
qu'elle  nourritj  a  huit  mois  et  demi. 

Les  règles  ne  sont  pas  revenues  depuis  ses  dernières  couches; 
auparavant  eUes  étaient  parfaitement  régulières. 

Après  la  naissance  de  son  second  enfant  elle  s'est  aperçue  que 
son  ventre  ne  reprenait  pas  ses  dimensions  normales  ;  mais  ses  pre- 
mières souffrances  ne  datent  que  de  deux  mois  environ  (décem- 
bre 1877). 

A  cette  époque,  il  se  déclarait  chez  elle  des  douleurs  abdominales 
vives,  localisées  surtout  à  droite,  irradiant  vers  les  lombes  et  la 
cuisse  du  môme  côté. 

1.  Ce  trarail  a  étc  la  à  Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  5  novembre 
1878. 

RkV.  DB  CHIR.,  tome  V.  —  JANVIER  1885.  1 
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2  REVUE  DE  CHIRURGIE 

A  partir  de  ce  moment  Tappétit  diminuait,  les  forces  déclinaient. 
Une  leucorrhée  abondante  y  contribuait  puissamment.  De  plus,  les 
douleurs  acquéraient,  tout  en  restant  intermittentes,  une  intensité 
croissante. 

La  malade  est  alors  admise  à  l'hôpital.  On  découvre  dans  la  partie 
latérale  droite  du  ventre  une  tumeur  globuleuse,  fluctuante,  inclinée 
vers  la  fosse  iliaque  droite ,  mais  empiétant  un  peu  sur  la  moitié 
gauche  de  Tabdomen. 

Le  col  utérin  est  intact,  mobile  ;  Futérus  est  en  rétroversion  et  tout 
à  fait  indépendant  de  la  tumeur. 

Nous  sommes  au  6  février. 

Le  8,  peut-être  un  peu  sous  Tinfluence  des  explorations  pratiquées 
depuis  l'entrée  de  la  malade,  celle-ci  se  plaint  de  pesanteur  dans  le 
ventre  et  de  coliques  vives;  la  fièvre  s'allume  et  le  pouls  monte  à 
120  pulsations. 

Le  9,  les  douleurs  augmentent;  il  s'y  ajoute  des  fipîssons.  Le  faciès 
s'altère,  les  yeux  s'excavent.  Deux  vomissements  de  matières  ver- 
dâtres  et  trois  garde  robes  diarrhéïques  ont  lieu  dans  la  journée. 

Les  douleurs,  bien  que  plus  intenses,  n'ont  pas  l'extrême  acuité 
de  celles  de  la  péritonite  franche.  On  peut  même,  sans  beaucoup 
les  exagérer,  palper  l'abdomen  et  s'assurer  que  la  tumeur,  qui  trois 
jours  auparavant  occupait  surtout  le  côté  droit,  a  passé  à  gauche. 

On  reconnaît  de  plus  qu'elle  est  le  siège  de  battements  isochrones 
au  pouls  radial.  Ce  dernier  marque  132  pulsations  et  offre  parfois 
des  intermittences  qui  se  reproduisent  exactement  dans  les  battements 
de  la  tumeur. 

Depuis  la  veille,  l'état  de  la  malade  s'est  aggravé  au  point  d'inspirer 
les  plus  vives  inquiétudes.  Le  lendemain  10,  le  pouls  est  très  con- 
centré, la  diarrhée,  les  vomissements  verdâtres  persistent;  le  fades 
offre  de  plus  en  plus  le  type  abdominal. 

Le  11  et  le  12,  même  état.  On  serait  tenté  de  diagnostiquer  xm 
étranglement  interne,  si  l'attention  n'était  fixée  sur  la  tumeur  abdo- 
minale et  si  la  diarrhée  n'éloignait  absolument  l'idée  d'une  obstruc- 
tion intestinale. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  droite  sont  toujours  douloureux; 
elle  est  constamment  fléchie  sur  le  bassin. 

Le  12  au  soir,  une  amélioration  rapide  se  produit.  Les  vomisse- 
ments, la  diarrhée  cessent  ;  le  pouls  tombe  à  108.  Une  grande  fatigue 
succède  seule  à  cette  violente  secousse,  et  lorsque,  le  lendemain  13, 
M.  Dujardin-Baumetz  fait  sa  visite,  il  est  frappé  du  changement  radi- 
cal survenu  chez  sa  malade. 

La  crise,  commencée  le  8  février,  après  avoir  très  sérieusement 
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meDaeé  la  vie  de  cette  femme,  s^était  résolue  au  bout  de  quaêre 
jours  en  une  sorte  de  brusque  détente ,  si  firanche,  si  incontes- 
table, que,  dès  le  19,  la  diarriiée,  les  vomissements,  les  douleurs 
spontanées  ou  provoquées  avaient  disparu,  que  la  tension  du  ventre 
et  de  la  tumeur  avait  beaucoup  diminué,  et  que  la  malade,  revenue 
soudainement  à  un  état  meilleur,  soulagée  dans  ses  souffrances,  se 
sentait  au  bout  de  quelques  jours  en  état  de  quitter  Tbôpital  et 
essayait  le  2  mars  de  reprendre  sa  vie  babituelle. 

Soit  fatigue,  soit  émotion,  soit  par  Faction  simultanée  de  ces  deux 
causes,  le  8  mars  une  nouvelle  crise  se  déclarait.  Deux  jours  aupa- 
ravant la  malade  avait  perdu  un  de  ses  enfants,  et  le  7,  elle  Tavait 
accompagné  jusqu'au  cimetière. 

Souffrances  atroces ,  gémissements ,  cris ,  tension  et  dureté  du 
ventre,  irradiations  douloureuses  dans  tout  Tabdomen  et  dans  la 
cuisse  droite,  vomissements,  refroidissement  des  extrémités,  rien  n'y 
manque,  mais  cette  fois  les  vomissements  présentent  quelque  chose 
de  spécial.  Ils  renferment,  au  dire  de  la  malade,  une  assez  grande 
quantité  de  sang  pur. 

Le  8  mars  elle  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Constantin  Paul; 
se  sentant  mieux  dès  le  10,  au  bout  de  deux  jours ,  elle  en  sort  et 
retourne  chez  elle. 

Le  11,  les  garde-robes,  nulles  depuis  le  7,  se  rétablissent;  en  même 
temps  les  règles  apparaissent  pour  la  première  fois  depuis  les  der- 
nières couches.  L'écoulement,  constitué  par  du  sang  rosé,  peu  abon- 
dant, dure  du  11  au  13.  Le  volume  de  la  tumeur  ne  semble  pas 
modifié. 

Un  répit  de  six  jours  sépare  la  seconde  crHse  de  la  troisième.  Le 
17  mars,  la  malade  étant  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  est  reprise  des  mêmes  accidents,  cette  fois  avec  une  vio- 
lence plus  grande  que  jamais. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18,  les  vomissements  ne  discontinuent  pas  ; 
le  18,  le  fades  abdominal,  la  cyanose  et  le  refiroidissement  des  extré- 
mités, les  sueurs  glacées,  la  petitesse  du  pouls,  complètent  le  tableau 
qu'avait  déjà  présenté  la  malade  et  reproduisent  les  principaux  carac* 
tares  de  la  crise  du  mois  de  février. 

Le  ventre,  quoique  dur  et  douloureux,  se  laisse  cependant  bien 
explorer.  La  tumeur  occupe  toujours  le  côté  gauche,  et,  chose 
étrange,  la  malade  se  plaint  surtout  des  douleurs  très  vives  qu'elle 
éprouve  dans  le  côté  droit  du  ventre  et  dans  la  cuisse  du  même  côté. 
La  respiration  n'est  pas  gênée,  les  facultés  intellectuelles  sont 
intactes.  Le  pouls  bat  108.  Malheureusement  les  observations  ther- 
mométriques prises  pendant  cette  crise  ont  été  égarées  ;  je  dois  le 
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regretter  d'autant  plus  que  la  connaissance  exacte  de  la  tempéra- 
ture aurait  pu  fournir  un  élément  précieux  pour  la  détermination 
de  la  nature  de  cet  ensemble  de  phénomènes. 

Le  18  au  soir,  les  vomissements  et  les  autres  symptômes  suivent 
leur  cours.  On  pratique  une  injection  sous-cutanée  d'éther  pour 
lutter  conter  l'algidité,  et  on  donne  un  lavement  purgatif. 

Le  19  au  matin,  à  peine  deux  jours  après  le  début  de  la  crise, 
l'état  est  tellement  grave  que  M.  Dujardin-Beaumetz  considère  la 
mort  comme  certaine  et  prochaine.  Le  pouls  est  imperceptible  ;  les 
vomissements  ne  cessent  pas  un  instant. 

L'après-midi  réservait  une  surprise  à  l'interne  du  service,  M.  Stack- 
1er,  qui  a  eu  Tobligeance  de  me  fournir  tous  ces  détails.  À  la  visite 
du  soir,  il  constate  un  changement  notable  caractérisé  par  la  cessa- 
tion des  vomissements,  le  retour  delà  chaleur  aux  extrémités,  Theu. 
reuse  modiâcation  du  faciès,  la  diminution  des  douleurs  et  la  réduc- 
tion du  volume  du  ventre.  Le  pouls,  encore  petit,  marque  132. 

Le  20^  continuation  de  l'amélioration  ;  le  22  la  malade  esta  peu  près 
dans  son  état  normal,  cinq  jours  seulement  après  le  début  des  acci- 
dents. 

Un  ou  deux  jours  après,  je  vais,  sur  la  demande  de  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  examiner  à  mon  tour  cette  femme.  Intelligente,  très  vive 
dans  ses  réponses  et  dans  ses  réflexions,  placée  dans  l'alternative 
d'une  grave  opération  à  subir  et  de  nouvelles  crises  à  affronter,  elle 
n'hésite  pas  et  demande  l'opération  avec  instance. 

La  tumeur  offre  k  peu  près  les  dimensions  d'un  utérus  au  qua- 
trième mois  de  la  grossesse  ;  fluctuante ,  mollasse  pour  le  moment , 
très  mobile  dans  le  sens  transversal,  elle  est  inclinée  vers  la  fosse 
iliaque  gauche  de  la  malade,  mais  elle  dépasse  la  ligne  médiane  à 
droite. 

Elle  est  pyriforme,  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut.  Sa  surface 
offre  une  assez  grande  régularité,  sauf  en  haut  et  à  droite.  On  dirait 
qu'en  ce  point  une  anse  intestinale  flasque  la  contourne  de  près,  à 
moins  que  ce  ne  soit  l'épiploon  refoulé  et  tassé  que  l'on  sente  ainsi  à 
travers  la  paroi  abdominale. 

Le  toucher  permet  d'af&rmer  l'indépendance  complète  de  la  tumeur 
par  rapport  à  l'utérus.  Cet  organe,  repoussé  en  avant  et  à  droite,  est 
petit  et  extrêmement  mobile.  L'hypothèse  d'une  grossesse  extra- 
utérine ayant  été  discutée  et  écartée,  je  m'arrête  définitivement  au 
diagnostic  suivant  :  Kyste  uniloculaire  de  Vovaire  gauche^  non 
suppuréf  sans  adhérences  à  la  paroi  abdominale,  ni  aux  viscères 
abdominaux,  autant  du  moins  qu'on  peut  en  juger  d'après  l'extrâme 
mobilité  de  la  tumeur. 


: 
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Le  diagnostic  une  fois  établi,  quelles  indications  thérapeutiques 

devait-on  tirer  des  accidents  spéciaux  exposés  plus  haut?  Fallait- il 

s'en  rapporter  aux  moyens  médicaux?  Fallait-il,  en  cas  d'interven- 

I  tien,  Êdre  une  ponction  ou  pratiquer  d^emblée  l'extirpation  du  kyste? 

n  ne  m'était  permis  en  bonne  logique  de  prendre  une  détermina- 
tion qu'après  m'être  fait  une  opinion  précise  de  la  nature  des  acci- 
dents qui,  chez  cette  femme,  compliquaient  gravement  l'affection 
primitive. 

Â  première  vue,  il  pouvait  sembler  tout  simple  de  les  attribuer  à 
des  poussées  de  péritonite.  Beaucoup  d'observations  de  kystes  ova- 
riques  renferment  la  mention  de  soufitrances  survenant  ft  des  inter- 
valles variables  ;  mais  généralement  les  symptômes  n'évoluent  pas 
comme  chez  ma  malade.  Ils  n'affectent  ni  cette  allure  rapide,  ni 
cette  extrême  intensité  ;  ils  n'entraînent  pas  une  menace  de  mort 
immédiate. 

Souvent  tout  se  borne  à  un  peu  de  sensibilité  dans  un  point  du 
ventre  ;  parfois  apparaissent  les  signes  d'une  péritonite  localisée  : 
douleurs,  ballonnement,  vomissements  rares  ;  mais  les  crises  sura,i- 
grués ,  accompagnées  d'un  ensemble  de  phénomènes  particulière- 
ment alarmants,  comme  ceux  qu'a  présentés  ma  malade,  sont  en 
réalité  très  exceptionnelles,  si  bien  qu'on  en  trouve  à  peine  une 
mention  dans  les  ouvrages  consacrés  à  l'étude  des  kystes  ovariques 
et  dans  les  relevés  d'ovariotomies  publiés  en  France  ou  à  Tétranger. 
(S.  Wells,  Terrier.) 

Ce  n'est  pas  que  plusieurs  ovariotomistes  n'aient  signalé  des  acci- 
dents du  môme  genre,  survenant  surtout  au  début  de  la  maladie; 
mais  ils  les  ont  observés  à  un  degré  infiniment  moindre  et  n'ont 
pu  les  considérer  comme  nécessitant  l'extirpation  immédiate  des 
tumeurs  encore  très  peu  développées.  Ainsi  on  lit  dans  Boinet  ^  : 
€  Au  début  la  douleur  peut  être  le  résultat  d'une  turgescence  ou 
d'une  irritation  de  l'organe ,  et  se  manifester  soit  avant ,  soit  pen- 
dant les  périodes  menstruelles.  »  Et  plus  loin  (page  285)  :  «  Les 
douleurs,  dont  la  cause  est  dans  le  petit  bassin,  sont  habituelle- 
ment pulsatives  et  lancinantes;  elles  ont  leur  point  de  départ  dans 
l'une  ou  l'autre  région  iliaque  et  se  présentent  souvent  sous  forme 
de  ]^aroxys7nes.  > 

On  sait  même,  depuis  que  Rokitansky  a  signalé  ce  fait  pour  la 
première  fois,  que  les  poussées  congestives  dont  les  kystes  ovariques 
peuvent  être  le  siège,  sont  parfois  causées  par  la  torsion  de  leur 
pédicule  et  qu'il  en  résulte  <  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  pro- 

1.  Boinet,  Traité  fratique  des  mtdadiês  det  ovaires  et  de  leur  traitement.  2*  édi- 
tion, 1877. 
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longée»  irradiante  dans  les  reins  et  daos  la  cuisse,  do  côtô  oorres- 
pondant  à  Fcvairs  tordu,  parfois  accompagnée  de  crampes  utérines 
et  de  symptômes  de  péritonite  ^  «  U  n'est  môme  pas  impossible 
que  telle  ait  été  la  véritable  cause  des  accidents  chez  ma  malade, 
quoique,  pendant  Topération,  je  n'aie  pas  trouvé  le  pédicule  tordu 
sur  lui-même. 

Si,  en  plus,  on  tieat  compte  du  petit  volume  du  kyste,  volume  qui 
n'excédait  pas,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  celui  de  Tutérus  au  qua-> 
trième  mois  de  la  grossesse ,  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que 
les  poches  ovariques  de  faibles  dimensions  sont  ordinairement  bien 
tolérées  par  le  péritoine  et  qu'elles  exposent  infiniment  moins  que 
les  grands  kystes  aux  pfalegmasies  de  cette  séreuse,  on  reconnaîtra 
déjà  que  de  sérieuses  objections  peuvent  être  élevées  contre  Tbypo- 
thèse  de  la  péritonite  pure  et  simple. 

Des  objections  non  moins  valables  surgissent  de  l'analyse  des 
crises  sur  lesquelles  j'ai  déjà  plusieurs  fois  insisté .  Ce  débat 
brusque,  à  peine  précédé  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas* 
veotre,  ces  douleurs  offrant,  malgré  l'étendue  de  leurs  irradiations 
un  maximum  fixe  dans  un  point  de  l'abdomen,  cette  détente  presque 
soudaine^  arrêtant  tout  à  coup  l'évolution  rapide  de  tous  les  symp- 
tômes vers  une  terminaison  fatale,  n'est-ce  pas  assez  pour  imprimer 
à  cet  ensemble  de  phénomènes  un  caractère  spécial  que  j'essayerai 
plus  tard  de  définir? 

Il  est  vrai  que,  d'autre  part,  on  pourrait  faire  valoir,  en  faveur  de 
k  péritonite,  un  argument  tiré  de  l'extrême  .variabilité  de  cette 
afbotioii,  selon  les  diverses  circonstances  où  on  la  voit  se  déve* 
lopper. 

H  y  a  tel  cas,  pouiraitHon  dire^  où  ia  pblegmasie  se  généralise, 
engendrfs  même  de  la  suppuration  el  tue  les  malades  en  un  temps 
rélativeiiienl  long  (deux,  trois,  quatre  s^naines),  sans  que  Ton 
riDserve  à  aucune  période  les  vomissemente  répétés,  les  douleurs 
feitenses,  l'agitation  et  l'angoisse  douloureuse  de  la  péritonite  clas- 
sique. 

n  y  a  tel  autre  cas  où  la  cause  la  plus  insignifiante ,  le  toucher 
vaginal  par  exemple,  ou  un  examen  au  spéculum,  détermine  Tappa- 
rition  d'accidents  formidables  qui  emportent  rapidement  les  ma- 
kdes  ;  et  il  s'en  faut  qu'alors  on  trouve  toujours  à  l'autopsie  des 
Mfitons  en  rapport  avec  Tappareil  symptomatique.  Souvent  tout  se 
borne  à  une  rougeur  généralisée,  mais  peu  intense,  à  quelques 
&U8ses  membranes  éparses  entre  les  anses  intestinales. 

1.  Kœberlé,  Nbvv.,  diet.  de  méd.  et  de  cAtr.  pratiquei.  Art*  O^athes.  ^  T.  XXV, 
p.  625. 
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Entre  ces  deux  extrêmes  se  placent  naturellement  tous  les  cas  où 
la  maladie  se  rapproche  plus  ou  moins  de  son  type  normal,  ou  le 
réalise  exactement. 

Si  la  mort,  survenant  à  la  suite  d'une  évolution  régulière  de  la 
péritonite,  considérée  dans  ses  symptômes  généraux  et  locaux,  n'a 
rien  qui  puisse  surprendre,  en  est-il  de  môme  lorsque  les  lésions  ne 
rendent  pas  un  compte  suffisant  des  symptômes?  D'autre  part,  si  la 
guérison,  dans  les  formes  bénignes,  semble  naturelle  et  s'explique 
d'elle-même,  en  sera-t-il  ainsi  lorsqu'on  la  verra  survenir  après  une 
explosion  d'accidents  très  graves,  qui  s'arrêtent  presque  soudaine- 
ment, comme  si  le  mal  avait  brusquement  suspendu  son  cours? 

Il  me  semble  que  Tobscurité  qui  enveloppe  ces  formes  particu- 
lièrement bizarres  et  capricieuses  ne  peut  être  dissipée  qu'à  la  con- 
dition de  séparer  par  l'analyse  tout  ce  qui  constitue  l'essence  de  la 
péritonite,  en  tant  qu'affection  inflammatoire,  de  ce  qui  en  représente 
le  retentissement  sur  le  système  nerveux.  En  procédant  ainsi,  on 
arrive  logiquement  à  faire  des  symptômes  deux  parts  nettement 
distinctes,  dont  Tune  comprend  les  signes  locaux  de  la  phleg- 
masie,  l'autre  les  phénomènes  éloignés.  Ces  derniers  reconnaissent 
pour  cause  l'irradiation  vers  les  centres  nerveux  de  Tirritation  qui 
atteint  en  premier  lieu  le  plexus  scolaire. 

De  cette  irradiation  naissent,  sous  forme  d'actes  réflexes,  les  vo- 
missements, les  hoquets,  les  troubles  de  l'innervation  vaso-motrice 
et  calorifique,  qui  contractent  les  traits  du  visage,  engendrent  la 
teinte  bistrée  ou  violacée  de  la  cyanose,  et  abaissent  la  température, 
d*abord  aux  extrémités,  puis  plus  tardivement  dans  les  régions  cen- 
trales du  corps. 

Dans  les  péritonites  à  évolution  régulière,  une  sorte  d'équilibre 
maintient  dans  une  juste  proportion  les  deux  groupes  de  symp- 
tômes ;  mais  s'il  s'établit  d'emblée  ou  secondairement  une  prédomi- 
nance de  l'un  des  deux  groupes  sur  l'autre,  cet  équilibre  est  rompu 
et  la  maladie,  devenue  anormale  dans  sa  marche,  réserve  à  l'obser- 
vateur de  véritables  surprises. 

De  là  ces  deux  formes  si  différentes  :  d'une  part,  la  péritonite 
insidieuse,  parfois  même  latente,  et,  d'autre  part,  la  péritonite 
à  manifestations  extérieures  exagérées,  caractérisée  par  la  prédomi- 
nance des  réactions  d'ordre  nerveux. 

Je  l'accorde  sans  peine,  on  pourrait,  avec  quelque  raison,  se  laisser 
aller  à  penser  que  les  accidents  observés  chez  ma  malade  rentrent 
simplement  dans  ce  dernier  cadre,  si  l'on  ne  savait,  grâce  aux  pro- 
grès récents  de  la  physiologie  pathologique,  que  tous  ces  symptômes, 
attribués  jadis  presque  exclusivement  à  la  pblegmasie  péritonéale, 
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iDt  souvent  absolument  indépendants  et  relèvent  de  causes 
difiérentes.  Il  y  aurait  certes  de  l'imprudence  à  prétendre  que 
notion  est  toute  moderne;  mais  ce  qui  est  vrai,  ce  qui  résulte 
iraent  des  études  de  Gubler  sur  le  syndrdrae  qu'il  a  désigné  sous 
m  de  péritonisme,  c'est  qu'avant  Ruysch  et  Boërhaave,  on  ne 
'6  dans  le  passé  rien  qui  permette  de  dire  que  la  distinction 
;lée  plus  haut  entre  la  péritonite  vraie  et  les  accidents  qui  la 
lent,  ait  été  explicitement  établie  '. 

tte  distinction  surgit  avec  un  tel  relief  de  l'étude  des  affections 
minales  spontanées  ou  traumatiques,  principalement  de  celles 
I  péritoine  est  en  cause,  que  l'esprit  qui  en  est  bien  pénétré 
«s  affections  groupées  autour  de  quelques  symptômes  communs 
isentant  les  réactions  du  système  nerveux  central.  Cette  sorte 
nthëse,  qui  ne  saurait  certes  servir  de  base  k  la  description  de 
s  les  affections  abdominales,  n'encourt  plus  le  reproche  d'être 
e  et  de  pure  convention ,  si  on  l'applique  à  la  détermina- 
du  pronostic  de  ces  diverses  affections.  Elle  offre  au  contraire, 
itage  de  placer  au  premier  plan  ce  qu)  établit  entre  elles  une 
ité  réelle;  or,  ce  lien  commun,  c'est  l'unité  dans  la  cause 
itielle  du  danger,  et  par  conséquent  de  la  mort.  C'est  en  effet 
B  système  nerveux  que  celle-ci  a  lieu,  aussi  bien  dans  la  pôri- 
i  que  dans  le  cas  de  plaie  intestinale  ou  d'étranglement,  et  c'est 
les  atteintes  qu'il  subit,  par  contre-coup  et  secondairement, 
a  clinique  a  le  plus  d'intérêt  à  porter  son  attention. 
,  en  englobant  dans  cette  étude  tous  les  cas  où,  par  le  fait  de 
inlement  du  système  nerveux,  il  y  a  coïncidence  de  phéno- 
;s  généraux  graves  avec  des  phénomènes  abdominaux,  soit 
itife,  soit  secondaires,  on  est  parvenu  &  la  connaissance  de  deux 
rômes  confondus  jusque-là  avec  les  affections  dont  ils  empnin- 
l'appareil  symptomatique  :  le  faux  étranglement  et  la  fausse 
lonite,  fà  bien  qu'aujourd'hui  on  peut  dire  de  cette  dernière 
le  est  à  la  péritonite  vraie  :  ce  que  le  pseudo-étranglement  est 
tranglement  vrai,  un  contrefacteur  démasqué. 
I  mot  p^rilonisme,  créé  par  Gubler,  s'applique  d'une  façon 
irale  aux  diverses  expressions  symptomatiques  de  la  pseudo- 
x>nite;  mais  il  désigne  également  les  phénomènes  généraux 
I  péritonite  vraie,  lorsqu'ils  affectent  une  gravité  exceptionnelle, 
ques  exemples  serviront  mieux  à  le  montrer  qu'une  simple 
lition. 
1  homme  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  le  ventre.  H  souffre 

Subler,  Journal  ib  rA^opculiju*,  IST6,  p.  76S. 
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peu,  mais  il  tombe  rapidement  dans  un  profond  affaissement.  Ses 
traits  s'altèrent;  sa  peau  prend  une  teinte  noirâtre  ou  violacée; 
sa  température  baisse  et  il  meurt  en  quelques  heures.  A  l'autopsie^ 
le  péritoine  se  montre  indemne  de  lésions  inflammatoires;  il  ne  ren- 
ferme pas  traces  de  matières  épanchées ,  mais  l'intestin  est  blessé. 
Rien  de  matériel  n'explique  la  mort;  il  faut  l'attribuer  à  l'influence 
de  cette  simple  plaie  péritonéo-intestinale  sur  le  plexus  solaire,  et, 
au-delà,  sur  le  système  nerveux  central. 

Une  filiation  mystérieuse  d'actions  et  de  réactions  a  tùé  le  blessé  ; 
cet  homme  est  mort  de  péritonisme. 

Autre  exemple  :  une  femme  est  prise  soudain  de  vomissements, 
d'angoisses,  de  douleurs  vives  dans  le  ventre.  Ses  traits  subissent 
la  même  altération  que  ceux  du  blessé  de  tout  à  Theure  ;  elle  se 
cyanose  et  meurt.  A  l'autopsie  on  ne  trouve  rien  que  du  sang 
épanché  dans  les  culs- de-sac  du  petit  bassin,  en  quantité  insuf- 
fisante pour  qu'on  explique  la  mort  par  l'hémorrhagie  ;  point  de 
traces  de  vraie  péritonite*  Cette  femme,  elle  aussi,  est  morte  de 
périUmwme^  non  plus  de  la  forme  indolente,  insidieuse,  dépres- 
sive que  montre  l'exemple  précédent,  mais  d'une  forme  violente 
en  quelque  sorte,  où  les  vomissements  et  la  douleur  occupent  une 
place  importante  ^ 

De  ce  contraste  naît  cette  notion  pleine  d'intérêt  clinique,  que 
le  péritonisme  n'est  pas  constant  dans  ses  manifestations  exté- 
riexires  et  que,  se  rapprochant  en  cela  de  la  péritonite  vraie,  il  peut 
réaliser  deux  types  totalement  différents  l'un  de  l'autre.  Faisons 
un  pas  de  plus.  Dans  l'exemple  suivant,  le  péritonisme  perd  son 
indépendance  à  l'égard  de  la  péritonite  ;  il  n'est  plus  que  l'exagé- 
ration des  phénomènes  généraux  ordinaires  de  cette  phlegmasie. 

Une  femme  présente  tous  les  signes  connus  de  la  péritonite  et 
succombe.  L'autopsie  ne  révèle  que  quelques  fausses  membranes 
et  iin  peu  de  liquide  louche  dans  le  petit  bassin,  autour  d'un 
ovaire  ou  de  l'utérus  enflammé. 

Ici  la  péritonite  est  incontestable,  et  cependant  les  lésions 
phlegmasiques  sont  en  telle  disproportion  avec  les  phénomènes 
généraux  que  ces  derniers  peuvent  seuls,  par  leur  intensité  et  leur 
prédominance,  jeter  quelque  jour  sur  les  causes  réelles  de  la  mort. 

Par  ces  trois  exemples  se  trouvera,  je  le  crois,  suffisamment 
justifiée  cette  définition  empruntée  à  Gubler  : 

«  Le  péritonisme  est  Vensemble  des  phénomènes  graves  et 
souvent  mortels   qui  viennent   compliquer   la  péritonite^  ou 

1.  Glnber,  loo.  cit.,  p.  770. 
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plutôt  les  lésions  quelconques  des  organes  tapissés  par  le  péri- 
toine. 1 

Il  s'agit  maintenant  de  rechercher  si  cette  définition  s'applique 
bien  aux  accidents  dont  Texpoeé  a  servi  de  point  de  départ  à  cette 
étude.  A  mes  yeux  la  chose  n'est  pas  douteuse.  L'apparition  brusque 
de  ces  accidents,  leur  marche  capricieuse,  la  soudaineté  de  leur 
cessation,  leur  répétition  fréquente,  et,  après  chaque  crise,  le 
retour  de  la  malade  à  un  état  de  santé  à  peu  près  normal,  tout  me 
semble  propre  à  corroborer  mon  opinion.  Quant  à  la  cause  prochaine 
des  douleurs  et  de  tous  les  phénomènes  qu'elles  réveillaient,  faut- 
il  la  chercher  ailleurs  que  dans  des  poussées  congestives,  subites 
et  intenses,  dont  Tovaire  droit  sain  et  le  kyste  développé  aux 
dépens  de  l'ovaire  gauche,  étaient  le  siège?  Do  là,  à  droite,  les 
irradiations  des  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans  la  cuisse 
correspondante,  et,  à  gauche,  la  distension  de  la  tumeur  par  suite 
d'une  exhalation  séreuse  ou  séro-sanguinolente  plus  on  moins 
abondante. 

Que  ces  congestions  violentes  aient  causé  secondairement  un 
certain  degré  d  inflammation  péritonéale  au  voisinage  du  kyste, 
cela  est  possiMe  et  même  probable,  mais  dans  une  mesure  si 
restreinte,  que  la  gravité  des  accidents  généraux  serait  inexplicable 
sans  une  large  participation  du  système  nerveux.  Celte  interpré- 
tation s'impose  d'autant  plus  que,  chez  des  femmes  «assi  impres- 
fflonnables,  aussi  vivement  excitables  que  mon  opérée,  rien  n'est 
plus  fréquent  que  le  retentissement  éloigné  des  stimulations  patho- 
logiques  parties  de  l'appareil  génital.  On  verra  du  reste,  par  certains 
détails  de  l'opération,  que  douze  jours  après  la  fin  de  la  dernière 
crise,  la  plus  vkriente  des  trois,  je  ne  constatais  sur  le  péritoine 
aucune  lésion  altribuable  à  une  véritable  péritonite. 

C'était  donc  réellement  des  accès  de  péritonisme  qui  avaient 
menacé  les  jours  de  cette  malade,  et  si  elle  y  avait  résisté,  contre 
toute  prévision,  il  était  bien  à  craindre  qu'elle  ne  8*en  tirât  pas 
aussi  aisément  une  autre  fois. 

La  conclusion  logique  de  cette  manière  d'envisager  la  situation 
était  que,  si  la  ponction  était  capable  pour  un  temps  d'éloigner  le 
péril,  elle  ne  garantissait  pas  suffisamment  Tavenir.  Par  contre, 
l'extirpation  de  la  tumeur  donnait  toute  satisfaction  à  cet  égard, 
et  elle  n'était  nullement  contre-indiquée  par  le  petit  volume  du 
kyste.  Elle  fut  donc  décidée  sans  hésitation  et  pratiquée  sans 
retard. 

Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  je  trouvai  l'épiploon 
induré,  ratatiné  par  places,  et  adhérent  à  la  tumeur  dans  une  assez 
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grande  étendue.  C^était  lui  qui  formait  ces  bosselures  situées  en 
haut  et  à  droite,  qu'on  sentait  distinctement  par  le  palper.  Toutes 
les  adhérences  furent  facilement  rompues  par  de  simples  tractions, 
sans  hémorrhagie  sérieuse,  sauf  celles  qui  unissaient  dans  le  petit 
bassin  la  face  antérieure  de  la  tumeur  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie.  Leur  rupture  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  en  nappe  qui 
fat  {dus  dîCficile  à  réprimer. 

Le  petit  bassin  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide  asci- 
tique,  circonstanoe  qui  n'implique  nullement,  comme  on  sait,  une 
péritonite  antérieure  d'une  intensité  sérieuse,  mais  simplement  un 
état  irritatif  de  la  séreuse  abdominale  qu'on  observe  fréquemment, 
même  dans  les  cas  les  plus  bénins. 

La  paroi  du  kyste,  extrêmement  friable,  se  rompit  spontanément 
el  laissa  échapper  bors  du  ventre  un  liquide  peu  visqueux,  mais 
d'une  teiale  noirâtre  1res  accusée,  doe  à  l'exhalation  d'une  certaine 
qpiintîtô  de  aang.  Le  péritome  n'offr&it  rien  de  particulier  à 
noter^  ni  rougeur,  ni  fausses  membranes.  Le  kyste  avait  donc  été 
le  siège  unique  des  phénomènes  congestifs  et  douloureux,  et  les 
allérations  de  l'épiploon  moirtraient  simplement  que  l'irritation 
jMflie  de  la  torneur  aiwt  eu  quelque  tendance  à  se  propage  aux 
parties  voisinae.  Moa  îateiprétation  de  la  nalure  des  accidents 
trouvait  dans  cee  constatations  une  conânnation  évidente. 

Le  pédicule,  qui  ne  semblait  pas  avoir  subi  la  moindre  torsion, 
fiit  fixé  dans  l'angle  inCérieur  de  la  plaie;  je  maintiens  dans  Tangle 
supérieur  la  partie  ht  plus  aliénée  de  l'épifrioon. 

La  8  avril,  cinq  jours  après  Topération,  les  règles  réapparaissent 
paur  la  première  fois  depuis  l'aocouchemeat  qui  ne  datait  que  de 
dix  mm»  et  déni,  mais  récoulataent  de  sang  cesse  au  bout  de 
quelques  heures. 

Le  17,  la  malade  commence  à  épr<»uver  dans  le  côté  droit  du 
ventre  quelques  douleurs  qui,  comme  par  le  passé,  s'étendent  jus- 
qu'à la  euisae,  et  restent  très  modérées.  Elles  se  dissipent  rapide- 
meut  afNTès  la  ohute  du  pédioule  et  des  broches,  qui  a  lieu  le  21 
dix-kuit  jours  apite  Topération. 

11  n'y  eut  aucun  aulne  incident  à  noter.  Une  légère  réaction 
iuflammalaîre,  aurvienue  au  second  jour,  n'avait  pas  dépassé  SS"". 
Le  Ji6  avril  l'opérée  ^e  levait  ;  quelques  jours  après,  ses  nègles  réap- 
paraissaient sans  causer  de  soufErances ;  le  11  mai,  elle  quittait 
llkàpital  entièreiiiefit  rétablie. 
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REMARQUES  CLINIQUES  SUR  UNE  3*  SÉRIE 

DE  25  OVARIOTOMIES 

Par  F.  TERRIER 


Cette  nouvelle  série  de  25  ovariotomies  me  permettra  de  revenir 
une  troisième  fois  avec  quelques  détails  sur  divers  points  intéres- 
sants, déjà  signalés  dans  la  relation  de  mes  deux  premières  séries 
de  25  opérations,  la  première  en  mai  1882,  et  la  seconde  en  jan- 
vier 4884. 

Aujourd'hui,  comme  jadis,  j'examinerai  l'influence  de  l'âge  sur 
l'apparition  des  kystes  ovariques,  les  phénomènes  que  ces  tumeurs 
déterminent,  soit  du  côté  des  organes  génitaux,  soit  sur  l'état  géné- 
ral, enfin  la  durée  probable  du  développement  des  néoformations 
kystiques. 

L'intervention  chirurgicale  fera  l'objet  d'un  paragraphe  spécial, 
enfin  je  terminerai  par  des  remarques  sur  les  résultats  éloignés  de 
Tovariotomie,  sur  la  nature  des  tumeurs  enlevées,  et  comme  tou- 
jours j'insisterai  sur  les  revers  opératoires  en  indiquant  leur  cause. 
Dans  cette  série  nouvelle,  ces  remarques  seront  heureusement  fort 
courtes,  car  je  n'ai  eu  que  2  cas  de  mort  sur  mes  25  opérées,  ce  qui, 
je  crois,  est  un  peu  exceptionnel. 

Vâge  de  mes  opérées  a  notablement  varié,  comme  dans  ma  pre- 
mière série.  Avant  21  ans,  nous  avons  3  malades  :  14  ans  (obs.  5b), 
18  ans  (obs.  61),  et  19  ans  (obs.  66).  De  21  ans  à  30  ans,  4  malades  : 
21  ans  (obs.  57),  23  ans  (obs.  51),  28  et  29  ans  (obs.  55  et  62).  De 
31  ans  à  40,  encore  4  opérées,  dont  3  avaient  33  ans  (obs.  63,  68 
et  73),  et  une  39  ans  (obs.  78).  De  41  à  50  ans,  nous  comptons 
12  opérées,  c'est-àdire  près  de  la  moitié  des  cas  de  cette  troisième 
série,  soit  :  deux,  41  ans  (obs.  59  et  64)  ;  cinq,  42  ans  (obs.  52,  53,  60, 
67,  74);  une,  43  ans  (obs.  71);  une,  46  ans  (obs.  58);  une,  48  ans 
(obs.  54  et  72);  et  enfin  une,  40  ans  (obs.  65).  Deux  malades  seule- 
ment avaient  l'une  51  (obs.  69),  l'autre  64  ans  (obs.  70). 
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En  résumé,  la  majeure  partie  des  femmes  opérées  avaient  de  33 
à  51  ans  (soit  17  sur  25),  et  ce  parait  être  de  40  à  50  ans,  que  les 
tumeurs  ont  été  les  plus  fréquentes.  Cette  remarque  se  rapproche 
de  celle  que  nous  avons  formulée  à  propos  de  l'analyse  de  notre 
deuxième  série,  et  s'éloigne  des  résultats  de  notre  première  sta- 
tistique, dans  laquelle  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  avaient  été 
observées  chez  des  femmes  ayant  de  20  à  40  ans  (15  sur  25). 

De  nos  25  opérées,  4  seulement  n'étaient  plus  réglées,  ou  plutôt 
étaient  arrivées  à  l'époque  de  la  ménopause  depuis  un  (obs.  69),  2 
(obs.  58  et  72),  et  même  12  ans  (obs.  70). 

En  fait,  la  plupart  de  nos  malades  étaient  dans  la  période  sexuelle, 
c'est-à-dk'e  réglées,  et  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  c'est  pendant 
cette  période  que  se  développent  le  plus  souvent  les  tumeurs  ova- 
riennes kystiques. 

Pour  la  première  fois,  nous  avons  pratiqué  Povariotomie  chez  une 
jeune  fille  de  14  ans  non  encore  réglée,  et  moins  de  quatre  mois 
après  l'intervention  chirurgicale,  les  règles  apparurent  et  évoluèrent 
depuis  d'une  fagon  tout  à  fait  physiologique,  peut-être  même  sont- 
elles  un  peu  abondantes. 

Chez  7  de  nos  opérées,  les  règles  étaient  absolument  normales 
(obs.  53, 54,  63,  65,  73,  74  et  75)  ;  elles  sont  notées  deux  fois  comme 
assez  régulières  (obs  55  et  68);  enfin  dans  ces  5  cas,  elles  étaient 
irrégulières  (obs.  50, 60,  61, 62  et  64),  et  s'accompagnaient  deux  fois 
de  métrorrhagies  (obs.  60  et  61).  Remarquons  que  ces  deux  malades 
sont  les  seules  qui  aient  succombé  après  Topération.  Y  a-t-il  une 
certaine  relation  entre  ces  phénomènes  hémorrhagiques  et  le  résul- 
tat fatal,  nous  ne  le  croyons  pas,  toutefois,  il  fallait  le  signaler. 

Dans  5  cas,  les  malades,  normalement  réglées  jusqu'à  l'appari- 
tion de  leur  tumeur,  virent  l'écoulement  menstruel  s'arrêter  soit 
2  mois  1/2  (obs.  71),  soit  4  mois  (obs.  57,  66  et  67),  soit  5  mois 
(obs.  51),  avant  l'intervention  chirurgicale.  Dans  ces  observations 
diverses,  l'arrêt  des  règles  parait  tenir  à  l'état  général  des  malades 
(obs.  66),  et  aussi  au  volume  énorme  de  l'abdomen  distendu,  soit 
parle  kyste  (obs.  51,  57,  67),  soit  par  l'ascite  (obs.  71). 

Comme  nous  l'avons  déjà  remarqué,  l'existence  des  kystes  ova- 
riques  peut  donc  n'influer  en  rien  l'écoulement  menstruel,  ce  qui, 
dans  cette  dernière  série,  ne  s'explique  pas  mieux  que  dans  la  pré- 
cédente. En  effet  sur  les  6  ovariotomies  doubles,  de  cette  troisième 
série,  les  règles  sont  notées  comme  très  régulières  dans  3  cas 
(obs.  53,  65  et  74),  et  comme  assez  régulières  dans  l'observation  55. 
Deux  fois  seulement,  on  remarque  soit  des  irrégularités  dans  les  épo- 
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ques  (obs.  60),  soit  même  raménorrhèe  presque  complète  (obs.  62), 
Dans  ce  dernier  cas  en  efFeti  la  malade,  â|;ôe  de  42  ans,  n'avait  vu 
ses  règles  que  deux  fois  :  à  18  el  à  22  ans. 

En  fait,  avec  les  deux  ovaires  malades,  4  fois  sur  6,  les  femmes 
avaient  leurs  règles  normales  ou  presque  normales,  phénomène  en 
somme  assez  intéressant  et  que  nous  avons  déjk  noté  dans  notre 
mémoire  de  janvier  1884  (p.  3). 

Des  25  opérées  de  celte  troisième  série,  4  sont  vierges  (obs.  52, 
55,  56  et  73),  12  n'ont  pas  eu  d'enfants  (obs.  53,  57,  60,  61,  64,  65, 
66,  67,  68,  71,  74,  75),  4  ont  eu  1  enfant  (obs.  51,  54,  59  et  62),  3, 
2  enfants  (obs.  58,  69  et  70),  et  enfin  2,  3  enfants  (obs.  63  et  72). 

En  somme,  sur  25  malades,  9  seulement  ont  eu  des  enfants,  et  16 
sont  sans  enfants,  proportion  absolument  difli^nte  des  résultats 
notés  dans  la  première  et  la  deuxième  série  de  25  ovariotomies,  et 
qui  tendrait  à  faire  admettre  que  si  les  kystes  n'influent  pas  sur  Tap- 
parition  des  règles,  ils  empêchent  la  fécondation  lorsqu'ils  se  déve- 
loppent pendant  la  période  sexuelle. 

En  effet,  les  4  femmes  qpérées  après  la  ménopause,  c'est-à-dire 
après  la  période  sexuelle,  avaient  toutes  eu  des  enfants,  soit  S 
(obs.  58,  69  et  70),  soit  même  3  (obè.  72).  De  plus,  sur  les  6  opérées 
de  double  ovariotomie,  dont  2  étaient  vierges  (obs.  52  et  55),  les 
4  autres  n'avaient  jamais  eu  d*enfants  (obs.  53^  60,  65  et  74),  ce  qui 
s'accorde  assez  bien  avec  ce  qu'on  sait  de  l'histoire  de  la  féconda- 
tion. Ajoutons  toutefois  que  les  résultats  fournis  par  nos  autres  sta- 
tistiques, ne  viennent  pas  corroborer  ces  remarques,  et  que  bien  des 
femmes  dont  les  deux  ovaires  étaient  malades,  ont  pu  avoir  des 
enfants.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas,  la  fécondation  a  été  anté- 
rieure à  Tapparition  de  la  double  maladie  kystique  des  ovaires. 

Quant  aux  fausses  couches,  elles  paraissent  toujours  eiception-* 
nelles.  Elles  ne  sont  notées  que  dans  une  seule  observation  (71),  et 
se  seraient  reproduites  trois  fois,  or  la  dernière  de  oes  fausses  cou- 
ches aurait  eu  lieu  bien  avant  toute  manifestation  morbide  du  côté 
de  l'ovaire,  puisqu'elle  datait  de  20  ans,  au  moment  où  la  malade 
s'est  aperçue  que  son  ventre  grossissait. 

Le  début  exact  dés  tumeurs  est  presque  toujours  impossible  à 
déterminer,  aussi  n'avons-nous  pu  noter  que  l'époque  de  Tappari- 
tion  des  néoformations  ovariennes.  Les  malades  ont  sucoessivement 
accusé  :  2  mois  (obs.  63),  6  mois  (obs.  70  et  75),  9  mois  (obs.  66 
et  69),  1  an  (obs.  56,  62,  65  et  67),  15  à  16  mois  (obs.  52, 59,  et  61), 
17  mois  (obs.  53),  18  mois  (obs.  73),  2  ans  (obs.  54,  57  et  68), 
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2  ans  1/2  (obs.  51),  3  ans  (ijbs.  64),  enfin  plusieurs  années  (obs.  58). 
D'ordinaire  donc,  Tapparition  de  la  tumeur  date  de  1  à  2  années; 
toutefois,  nous  avons  noté  encore  comme  début  du  mal  :  6  ans 
(obs.  55),  9  ans  (obs.  71),  11  ans  (obs.  60),  et  12  ans  (obs.  74). 

£n  résumé,  sur  les  25  cas,  analysés  ici,  10  malaides  avaient  des 
accidents  depuis  1  an  ou  moins  d'une  année,  8  depuis  2  ans  ou 
moins  de  2  années,  2  depuis  3  ans  ou  moins  de  3  années,  une  depuis 
6  ans,  une  depuis  9  ans,  une  depuis  11  ans  et  une  depuis  12  ans. 

Nous  avons  fait  remarquer  déjà  combien  ces  cbif&res  sont  sujets  à 
discussion,  en  ce  sens  que  l'apparition  tangible  de  la  tumeur,  cons- 
tatée par  Iç  médecin  ou  la  malade,  n'indique  nullement  la  date 
exacte  de  son  développement.  Une  observation  *  que  nous  allons 
brièvement  relater,  vient  à  l'appui  de  cette  assertion.  Il  s'agit  d'uiie 
femme  Courtois  (obs.  21  de  notre  i^*  série),  opérée  le  28  juillet  1879 
d'un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche  ;  pendant  l'opération,  on 
s'assura  que  Tovaire  droit  était  sain  et  le  £siit  fut  consigné  dans  l'ob- 
servation. Mme  G.  était  donc  considérée  comme  guérie  et  le  fut 
en  effet  jusqu'en  avril  1883,  c'est-à-dire  pendant  trois  ans  et  huit 
mois  ;  à  c^te  époque,  vers  le  10  du  mois,  elle  constate  l'existence 
d'une  tumeur  à  droite  et  peu  à  peu  se  plaignit  de  douleurs  abdomi- 
nales. Je  Toperai  2  mois  après  l'apparition  de  ces  phénomènes,  le 
24  juin  1883,  et  j'enlevai  avec  peine  une  tumeur  polykystique  ren- 
fermant environ  5  litres  de  liquide  et  pesant  1,440  grammes,  soit  en 
tout  6  k***  1/2.  Or,  il  est  certain  que  cette  tumeur  datait  de  moins  de 

3  ans  et  8  mois,  et  de  plus  de  2  mois  seulement,  ainsi  que  le  vou- 
draient les  renseignements  de  la  malade. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  nos  deux  précédents  mémoires, 
il  est  indiqué  d'intervenir  chirurgicalement  aussitôt  que  possible, 
du  moment  que  le  diagnostic  de  kyste  multiloculaire  est  porté.  Tout 
retard  est  absolument  inutile,  en  vieillissant,  le  kyste  ou  les  tumeurs 
poly kystiques  peuvent  contracter  des  adhérences  étendues,  parfois 
difiiciles  à  vaincre,  d'où  une  opération  plus  pénible,  plus  longue  et 
par  conséquent  plus  grave.  L'une  des  deux  malades  que  nous  avons 
perdues  dans  cette  3^  série,  portait  ses  kystes  depuis  11  ans  (obs.  60) 
et  ils  avaient  contracté  de  telles  adhérences,  que  l'opération  fut  des 
plus  pénibles. 

Quels  sont  les  principaux  accidents  déterminés  par  les  tumeurs  de 
cette  3*  série?  Ici  encore  nous  avons  rencontré  un  certain  nombre 

1.  Cette  obterraftioa  a  été  publiée  dam  V  Union  médieàU  du  23  décembre  1883, 
n»  181,  p.  1Û73. 


16 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


i-  * 


de  malades,  chez  lesquelles  la  tumeur  n'avait  produit  aucun  désordre 
ou  presque  aucun  phénomène  morbide,  sauf  l'augmentation  du 
volume  de  Fabdomen  (ob.  54,  59,  62,  65,  69,  73).  Le  plus  grand 
nombre^  toutefois,  accuse  des  douleurs  assez  vives  tantôt  localisées, 
tantôt  généralisées  à  tout  Tabdomen  (obs.  51,  52,  53,  55,  56,  57, 
58,  60,  61,  63,  66, 67,  68,  70,  71,  72  74  et  75).  D'ailleurs,  dans  bien 
des  cas,  ces  phénomènes  douloureux  sont  l'une  des  manifestations 
d'accidents  de  péritonisme?  (obs.  52,  53, 55, 56, 57,  64,  72  et  74),  ou 
plutôt  de  péritonite  (obs.  58,  60,  61,  66  et  71). 

Dans  un  cas  (obs.  56)  les  douleurs  violentes  et  les  accidents  péri- 
tonitiques  étaient  surtout  dus  à  la  suppuration  du  kyste  après  une 
ponction  évacuatrice.  Il  faut  même  noter  ici,  combien  il  est  difi&cile 
de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  des  accidents  péritonitiques 
et  la  suppuration  d'un  kyste  ovarique,  peut-être  pourrait-on  faire 
intervenir  la  température  qui  reste  toujours  élevée  lors  de  suppura- 
tion, tandis  qu'elle  diminue  fatalement  à  un  moment  donné  lors  de 
péritonite  localisée  ou  généralisée. 

En  général.  Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  les  accidents  péritoni- 
tiques indiquent  la  production  d'adhérences,  et  celles-ci  furent  cons- 
tatées dans  les  observations  58,  60,  61,  66  et  71;  mais  l'inverse 
n'est  pas  vrai,  et  l'absence  d'accidents  n'entraîne  pas  fatalement  l'ab- 
sence d'adhérences. 

Les  troubles  digestiCs  (anorexie,  dyspepsie,  vomissements,  diges- 
tions pénibles,  etc),  ont  été  constatés  onze  fois  (obs.  55,  56,  57,  58, 
64,  66  68,  70,  71,  74  et  75)  ;  souvent  il  y  a  de  la  constipation,  bien 
plus  rarement  de  la  diarrhée  (obs.  66). 

L'ascite  n'existait  en  quantité  notable  que  dans  un  seul  cas  (obs.  71), 
on  fit  neuf  ponctions  et  la  quantité  de  liquide  retirée  chaque  fois  fut  de 
12,  20,  et  même  25  Utres.  Dans  ce  cas,  il  ne  s'agissait  pas  d'un  kyste, 
mais  d'un  fibro-myome  de  l'ovaire,  irritant  le  péritoine  comme  le 
ferait  un  kyste  avec  des  végétations  extérieures  papilliformes.  Dans 
quelques  autres  cas  la  tumeur  ovarienne  avait  bien  produit  un  peu 
d'ascite,  mais  cette  quantité  était  tout  à  fait  négligeable  et  n'avait 
aucune  importance  (obs.  51,  52,  55,  57,  58,  65,  66,  72,  73  et  74). 

L'œdème  de  la  paroi  abdominale  a  été  noté  cinq  fois  (obs.  52,  54, 
57,  62,  et  67),  deux  fois  il  s'accompagnait  de  varices  lymphatiques  au 
niveau  de  l'hypogastre  et  dans  ces  deux  cas  le  volume  de  l'abdomea 
était  considérable  (obs.  62  et  67/. 

L'cedème  des  jambes  est  signalé  quatre  fois  seulement  (obs.  52, 
57,  65  et  67),  une  seule  fois  l'œdème  des  grandes  lèvres  (obs.  66). 

La  dyspnée,  tenant  aux  dimensions  énormes  de  la  tumeur,  existait 
dans  2  cas  (obs.  57  et  67).  Dans  l'observation  66,  la  malade  fut 
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atteinte  de  double  pleurésie;  rioflammatioQ  pleurale  se  développa 
d'abord  à  droite  et  répancbement  remonta  Jusqu'au  milieu  de  la 
fosse  sous-épineuse  ;  quelques  jours  après,  on  constata  aussi  un  léger 
épanchement  pleural  à  gaucbe.  Notons  que  malgré  Tincomplète  dis- 
parition de  ces  épanchements  et  des  accidents  fébriles  persistant  le 
soir,  rovariotomie  fut  &ite  et  donna  un  succès. 

Dans  cette  nouvelle  série  d'opérations,  les  troubles  urinaires  pré- 
sentés par  les  malades  ont  été  notés,  avec  plus  de  soin  que  dans  nos 
deux  premières  séries. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  est  dit  que  les  urines  étaient 
normales  en  quantité  et  en  qualité  (obs.  51,  53, 54, 59,  62,  69  et  75). 
Deux  fois  les  malades  urinaient  plus  d*un  litre  (obs.  65  et  74),  cinq 
fois  il  y  avait  moins  d'un  litre  excrété  en  vingt-quatre  heures 
(obs.  52,  60,  63,  70  et  72),  le  chiffre  est  descendu  à  650  et  700  gram. 
dans  les  observations  64  et  68  ;  enfin  4  fois  on  a  noté  seulement  un 
demi-litre  en  vingt-quatre  heures  (obs.  55,  61,  66,  et  71). 

En  résumé  11  fois  sur  25,  la  quantité  d'urine  éliminée  en  vingt- 
quatre  heures,  a  été  au-dessous  de  la  normale. 

Chez  une  malade  (obs.  67),  dont  le  volume  du  ventre  atteignait 
115  centimètres,  et  dont  le  kyste  pesait  16  kilogrammes  il  y  eut  anurie 
pendant  deux  jours,  letroisième  jour  la  malade  élimina  250  grammes. 
On  fit  alors  une  ponction  évacuatrice  et  dans  les  vingt -quatre  heures 
qui  suivirent  la  malade  rendit  2  800  grammes  d'urine.  En  quelques 
jours,  la  ({uantité  redevint  normale  et  même  au-dessous  de  la  nor- 
male, mais  à  une  2*  ponction  le  chiflre  de  l'urine  éliminée  en  vingt- 
quatre  heures  remonta  à  2 100  grammes.  Il  est  difficile,  dans  ce  cas, 
d'admettre  une  anurie  par  seule  compression  des  uretères,  il  est 
plus  probable  qu'il  y  avait  aussi  rétention  vésicale  par  suite  du 
volume  énorme  de  la  tumeur.  D'ailleurs,  au  dire  de  la  malade, 
cette  absence  d'élimination  d'urine,  pendant  un,  deux  ou  trois  jours,, 
se  serait  produite  plusieurs  fois  dans  son  pays,  avant  d*entrer  à 
l'hôpital,  sans  que  d'ailleurs  il  apparaisse  le  moindre  phénomène 
d'urémie. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  en  fait  assez  exceptionnels  ;  dans 
2  cas  elle  était  très  fréquente  (obs.  52,  55),  quelque  fois  il  y  avait 
incontinence  (obs.  60),  mais  cette  incontinence  n'était  pas  constante, 
une  fois  au  contraire  il  y  eut  plusieurs  fois  rétention  d'urine  (ebs.  74), 
enfin  deux  fois  seulement  on  a  noté  des  douleurs  en  urinant 
(obs.  62  et  74). 

Pour  compléter  ses  recherches  sur  la  sécrétion  nrinaire  il  faudrait 
encore  noter  la  composition  de  ce  liquide  d'excrétion,  malheureu- 
sement cette  analyse  n'a  pas  été  faite  dans  tous  les  cas,  d'où  l'insuf- 
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flsance  de  nos  renseignements.  Notons  seulement  que  jamais  l'uiûie 
n'a  contenu  de  sucre  ou  d'albumine. 
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Des  25  malades  de  cette  3*  série,  10  n*oat  subi  aucune  ponctfa» 
(obs.  52,  55,  58,  60,  62,  63,  64,  66,  68,  et  70),  le  diagnostic  étant 
suffisamment  établi^  et  la  ponction  n'étant  pas  nécessaire  pour  sou- 
lager les  malades  avant  l'opération.  Onze  fins  on  fit  des  ponctions 
évacuatrices,  tantôt  une  (obs.  56,  67, 69  et  73),  tantôt  deux  (obs.  M, 
53  et  54),  tantôt  trois  (obs.  59  et  61),  voir  même  quatre  fois  (57). 
Dans  l'observation  71,  les  neuf  ponctions  furent  faites  pour  évacuer 
le  liquide  asatique  qui  se  reproduisait  avec  une  extrême  rapidité. 
Cette  production  rapide  du  liquide  doit  être  môme  notée  et  faire 
penser  à  l'ascite  dans  les  cas  où  Ton  hésite  sur  le  diagnostic. 

Cinq  fois  enfin,  on  fit  une  ponction  exploratrice  afin  d^afûrmer  le 
diagnostic  (obs.  65,  72,  73,  74  et  75)  ;  ajoutons  que  dans  Tobserva- 
tion  75,  deux  ponctions  exploratrices  furent  pratiquées  et  que,  vu 
l'état  gélatineux  du  liquide  contenu  dans  les  aréoles  de  la  tumeur, 
elles  ne  donnèrent  pas  de  résultat,  si  bien  qu'on  put  penser  avoir 
affaire  à  une  tumeur  solide. 

Dans  un  seul  cas  (obs.  56),  la  ponction  évacuatrice  btte  en  ville 
par  un  chirurgien  très  habile,  donna  lieu  à  des  accidents  de  suppu- 
ration du  kyste,  qui  menacèrent  la  vie  de  la  malade  et  qui  dispa- 
rurent dès  que  le  kyste  fut  enlevé. 

En  résumé,  fidèle  aux  principes  discutés  dans  le  compte  rendu  de 
notre  2«  série,  nous  conseillons  et  pratiquons  la  ponction  toutes  les 
fois  qu'elle  peut  soit  soulager  les  malades,  soit  assurer  un  diagnostic 
problématique.  Dans  les  cas  contraires,  alors  que  la  malade  ne 
souffre  pas  de  la  distension  du  ventre  et  que  la  nature  de  la  tumeur 
ne  fait  pas  de  doute,  on  peut  se  dispenser  de  faire  la  ponction, 
quelque  bénigne  que  soit  cette  opération,  faiite  avec  les  précautions 
indiquées  par  nous  dans  notre  premier  travail  paru  en  mai  1882* 

Comme  dans  notre  précédente  série,  nous  avons  toujours  utilisé 
la  méthode  de  Lister  dans  toute  sa  rigueur  pour  opérer  cette  troi- 
sième série  de  tumeurs  ovariques.  De  plus,  nous  avons  continué  à 
abandonner  dans  la  cavité  abdominale,  le  ou  les  pédicules  kystiques; 
une  seule  fois  le  pédicule  de  la  tumeur  fibro-cystique  fut  fixé  au 
dehors  de  la  paroi  abdominale  par  deux  broches  en  fer  et  lié  à 
l'aide  d'un  fil  de  fer  serré  avec  le  ligateur  Cintrât,  le  tout  diaprés 
l'ancienne  méthode  (obs.  68). 

Le  ou  les  pédicules  ont  été  tous  liés  avec  du  fil  de  soie,  trempé 
dans  la  solution  phéniquée  forte,  et  selon  le  volume  même  du  ou 
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Eb  1872,  Mme  T«  nMseotit  ée  violents  malaiseB  qif  elle  rapporta  à  des 
tnvbles  dît  o6lé  de  Tabdonieii  •et  eon  médecin  découvrit  une  iomemr  peu 
vriiiuiiuuasB,  «taée  «Uns  l'abdomen  et  mobile. 

£n  4972,  4873, 1874, 1875,  la  malade  consulta  M.  Péanqui  ne  lui  aurait 
fm  eenseillé  de  ee  Imi^e  opérer,  au  moine  momentanément.  U  institua 
un  traitement  général  arsenical,  puis  ioduré. 

Us  phénomènes  ffestèreoC  stationaaires  jusquau  mois  de  janvier  1882, 
à  cette  date,  nouvelle  apparition,  d'accidents  péritonitiques  surtout  du 
tôle  ûïfÉL  Geax-ci  néeesisUèseat  un  repos  au  lit  de  plue  de  deux  mois  et 
iMiA  tiwlé»  far  nete  4XillèeM  et  ami  11.  le  D^  Rigal. 

Les  révulsifs  furent  surtout  utilisés  :  vésioatoire,  teinture  d'iode,  coton 
wbBi  esc» 
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tefédkcdes^on  uttUan  âem  (<*s.  5t,  53,  54,  55,  58,  50;  61, 62,  66, 

10,1^, -a,  74),  trois  (obB.  M,  64, 66, 67, 60,  74  et  75),  quatre  (obs.  52, 

Sn,fSS),et  «ôme  cinq  Mgatares  (obs.  56).  Dans  tous  les  cas,  nous  J 

«fomuffisg  la  ligature  en  chaîne  vantée  par  Thorttion  et  sur  laquelle  'i 

HOQS n'avons  pas  à  revenir  ici. 

Quelques  opérations,  par  suite  de  l'inclusion  du  ou  des  kystes 
daos  les  figaments  larges,  ont  nécessité  un  manuel  opératoire  un 
peu  spécial. 

.  Dans  l'observation  54,  bien  que  i  inclusion  dans  le  ligament  large 
4K>it  bt  à  peûie  accusée,  on  dut  faire  séiparément  la  ligature  de 
4  nïBBeiuK  anrec  du  fil  de  soie  fin,  et  3  ligatures  au  catgut  sur  les 
lames  du  ligament  bfge  vers  Tangike  utérin.  Pour  parfaire  l'hémofr* 
tne  une  anse  de  fil  fti  fut  eacove  passée  au-dessous  des  vaisseaux 
q^  âoimaient  du  sang,  dans  le  dédoubèenent  du  ligament  large. 

I^ans  robsenration  60,  le  manuel  opératoire  fut  des  plus  pénible» 
à  cause  de  Tinclusion  des  tumeurs  dans  les  deux  ligaments  larges; 
comme  ce  fait  est  inédit  et  qu'il  s'est  terminé  malbeureusement, 
noQs  croyons  utile  de  le  relater  en  entier,  afin  de  donner  une  idée 
des  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  dans  quelques  cas. 

Obb.  —  X^sles  wuultUoeulaireê  des  deux  ovaires,  —  Inclusion  dans 
les  ligaments  larges.  Double  ovariotomie.  Mort  par  péritonite. 

Mme  T.,  qnasaste-deux  ans,  a  joui  d'une  assez  bonne  santé  dans  son 
siiaoee^  eBe  lut  réglée  tardivement  et  avec  peine  vers  quinze  ans  ;  ma- 
riée à  dix- neuf  ans,  elle  n'a  pas  eu  d^ealants,  ni  fait  de  fausses  couches. 
Cette  stérilité  doit,  dit-elle,  être  rapportée  à  son  mari  déjà  très  malade 
lora  de  son  nariage. 

Vers  vingt  et  un  ans^^près  des  irrégolariftés  des  rè^es  «t  une  perte 
abondante,  Maae  T.  lot  prise  d'aoeiéeuts  péritonitiques  graves  qui  la  for- 
cèrent à  rester  deux  mois  au  lit.  Depuis  cette  époque  le  ventre  de  la 
flutbiiB  lesfta  plus  vtoloinîaeax  et  fut  le  siège  de  quelques  douleurs 
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Après  cette  seconde  crise,  oomnoe  cela  était  arrivé  après  la  première, 
le  ventre  grossit  encore  et  resta  plus  volumineux  qu'avant  Tacoès. 

Ce  fut  en  mai  1882,  que  Mme  T.  consulta  M.  le  professeur  Vemeuil, 
elle  avait  alors  des  accidents  d'oppression  ;  M.  Verneuil  diagnostiqua  un 
kyste  de  Tovaire,  mais  en  raison  des  phénomènes  inflammatoires  récents, 
il  conseilla  de  remettre  l'opération  vers  Tautomne. 

Depuis,  sauf  de  petites  douleurs  abdominales,  la  malade  se  porte  assez 
bien,  ses  forces  sont  cependant  passablement  diminuées  et  son  ventre 
a  encore  augmenté  de  volume. 

Les  urines  sont  faciles,  cependant  la  malade  dit  les  perdre  Incons- 
ciemment de  temps  en  temps.  L'examen  chimique  des  urines  a  été 
négatif  au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l'albumine,  elles  sont  éliminées 
en  quantité  presque  normale,  soit  un  litre  en  vingt-quatre  heures. 

Etat  actuel.  —Mme  T.,  assez  maigre,  parait  cependant  vigoureusement 
constituée;  depuis  quelque  temps  elle  tousse  un  peu,  fait  important  à  si- 
gnaler, étant  donné  ses  antécédents.  Mme  T.  qui  a  encore  son  père,  a 
perdu  sa  mère  de  phthisie  en  1872. 

La  circonférence  au  niveau  de  Fombilic  est  de  89  centimètres  ;  de  l'ap- 
pendice xyphoîde  à  l'ombilic,  19  centimètres  ;  de  l'ombilic  au  pubis,  19  cen- 
timètres. 

Le  ventre  est  globuleux;  mais  asymétrique,  il  existe  deux  bosselures  à 
droite  et  à  gauche,  celle  de  gauche  plus  accusée  que  celle  de  droite. 

La  paroi  abdominale  est  distendue,  non  vasoularisée,  sans  Cddème  du 
tissu  conjonctif. 

Par  la  palpation,  on  reconnaît  facilement  que  l'abdomen  est  rempli 
par  une  tumeur  molle  en  certain  points,  fluctuante  dans  d'autres  et 
résistante  surtout  vers  la  ligne  médiane. 

La  matité  existe  dans  toute  la  région  ombilicale,  les  fosses  iliaques  et 
rhypogastre;  il  existe  de  la  sonorité  dans  les  deux  hypochondres  et  dans 
le  flanc  gauche.  Demi-matité  dans  le  flanc  droit. 

La  tumeur  est  fluctuante  dans  les  deux  parties  qui  correspondent  aux 
fosses  iliaques  et  aux  parties  externes  de  la  région  ombilicale. 

Au  niveau  de  cette  région  et  vers  Thypogastre  on  sent  des  masses  dures, 
séparées  de  la  paroi  par  une  couche  de  liquide  probablement    ascitique. 

Le  toucher  ne  m'a  pas  permis  d'atteindre  le  col  qui  est  refoulé  en 
haut  derrière  le  pubis.  Mais  tout  le  cul-de-sao  postérieur  est  rempli  par 
une  énorme  tumeur  qui  paraît  adhérente,  et  est  entièrement  immobile* 
Est-ce  une  néoformation  utérine?  Est-ce  un  lobe  de  la  tumeur  abdomi- 
nale développée  dans  le  cul-de-sac?  Il  nous  paraît  plus  probable  d'accepter 
cette  supposition  dernière. 

Opération  le  8  mai  1883,  avec  l'aide  de  MM.  le  professeur  Verneuil, 
Périer,  Just  Championnière  et  Rigal. 

La  malade  est  un  peu  longue  à  anesthésier,  et  en  la  sondant  avant 
l'opération,  on  constate  que  la  vessie  remonte  très  haut,  à  environ  10  cen- 
timètres au-dessus  du  pubis. 

Incision  médiane  sous-ombilicale,  conduite  avec  précaution  en  bas, 
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pour  ménager  la  vessie  ;  on  arrive  dans  le  péritoine  en  haut  de  Tinciaion 
et  on  agrandit  l'ouverture  d'abord  jusqu^à  Tombilic,  puis  jusqu'à  moitié 
de  la  distance  qui  sépare  Tombilic  de  Tappendice  zyphoide.  Dans  ce  but 
on  use  de  gros  ciseaux  à  branches  mousses* 

On  aperçoit  alors  l'utérus  très  attiré  en  haut,  recouvert  en  avant  par 
la  vessie  et  par  la  lame  antérieure  du  ligament  large  droit,  dédoublé  par 
des  néoiormations  kystiques.  A  gauche  il  existe  une  large  adhérence 
épiploique,  descendant  jusqu'au  bassin  et  adhérent  au  ligament  large 
gauche,  lequel  est  aussi  très  hypertrophié  et  dédoublé  par  des  tumeurs 
kystiques.  G^est  de  ce  côté  que  la  néoformation  kystique  plonge  dans  le 
bassin,  entre  le  vagin  et  le  rectum. 

Un  moment,  on  crut  à  Texistence  d'un  fibrome  utérin,  en  raison  du 
déplacement  de  l'utérus  et  de  ses  intimes  connexions  avec  les  tumeurs 
kystiques  latérales,  plongées  dans  les  ligaments  larges  hypertrophiés. 

La  lame  antérieure  du  ligament  large  droit  fut  sectionnée  entre  deux 
longues  pinces  courbes;  ceci  permit  d'énudéer  une  partie  du  kyste 
multiloculaire  droit,  kyste  offrant  à  sa  surface  des  végétations  papillaires 
en  choux-fleurs.  On  fit  en  outre  une  ponction  dans  le  kyste  gauche  et 
une  large  poche,  contenant  près  de  6  litres  d'un  liquide  chocolat,  fut  vidée. 
Grâce  à  cette  ponction,  il  fut  plus  facile  de  manoeuvrer  autour  de  la 
masse  polykystique  droite  et  de  Ténudéer  peu  à  peu  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Une  grosse  poche  fut  ponctionnée  et  il  en  sortit  près  de  2  litres 
d'un  liquide  clair  et  séreux,  comme  celui  qu'on  observe  dans  les  kystes 
parovariens. 

On  continue  rénudéation  jusque  près  de  la  base  du  ligament  large 
droit,  sur  le  côté  correspondant  de  Tutérus  et  on  laisse  les  choses  inache- 
vées, après  avoir  placé  quelques  pinces  courbes  pour  obtenir  l'hémostase 
et  réséqué  toute  la  masse  polykystique  droite  énuclée.  Deux  ou  trois 
pinces  à  pression  restaient  Jiur  les  vaisseaux  ouverts. 

Une  adhérence  àrépiploon  avait  été  déchirée,  liée  avec  deux  fils  de  soie 
et  réduite  dans  l'abdomen.  En  outre,  les  adhérences  très  vasculaires  avec 
l'angle  utérin  (ligament  utéro-ovarien  droit)  avaient  été  liées  avec  trois 
anses  de  fil  de  soie,  disposées  en  chaîne. 

On  attaqua  alors  la  masse  polykystique  gauche.  Une  double  ligature 
fut  placée  sur  la  partie  externe  de  cette  masse,  au  niveau  des  vaisseaux 
utéro-ovariens  gauches.  La  lame  antérieure  du  ligament  large  gauche 
fut  déchirée  et  coupée  au  bistouri,  de  façon  à  la  dédoubler  et  à  pouvoir 
énucléer  la  masse  polykystique. 

Commencée  d'abord  en  dedans  et  en  arrière  ,  cette  énucléation  put 
Hre  poussée  assez  loin  et  comprenait  à  peu  près  toute  retendue  du  pre- 
mier kyste  vidé  qui  contenait  un.  liquide  chocolat. 

Elle  fut  continuée  en  avant  et  en  dehors,  mais  les  poches  sous-jacentes 
plongeaient  profondément  dans  le  bassin  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac 
recto-vaginal  distendu. 

Il  fallut  donc  séparer  la  masse  polykystique  du  côté  gauche  de  l'utérus 
en  plaçant  à  partir  de  l^angle  supérieur  et  gauche  de  cet  organe  quatre 


lâgatorei  en  chaîne  faites  avec  de  la  grosse  0crie  et  bien  sMPrées,  e4  eoi 
flectk>nnaiiit  peu  à  peu  les  parties,  à  coups  de  efteeaiix  éa  cM  ée  la  masse 
kystique.  On  arrÎTa  ainsi  à  liblrar  entSèi'einemt  le  bord  ktécal  gauche  de 
Tutérus  et  on  obtint  une  hémostase  complète  en  pbçant  qudqwes  pin 
à  pression  sur  des  yaisseauz  intéressés,  Ters  le  ool  utérin. 

La  déeortication,  de  la  masse  kystique,  située  entre  le  "vsigin  et  le 
tum,  fut  factittée  par  la  ponction  de  deux  loges  qui  donnèrent  enTiren  406 
à  500  grammes  de  liquide  séreux  }»niiâtre.  Entin  la  masse  put  être  enl»- 
Tée,  elle  était  partout  adhérente  anx  parties  vcnsines,  c'est-à-dire  aa 
^agin  et  au  rectum. 

Cette  masse  enlevée,  dix  à  douze  pomte  de  sut«re  en  soie,  furent  pla* 
oés  sur  le  bord  gauche  de  Tutérus  de  fiaçon  à  obtenir  et  l'hémostase  et 
l'aéoBsement  des  surfaces  séreuses  péritenéalesL  Des  Hgatures  furent 
faites  sur  quelques  vaisseaux  artériels  pris  par  les  pinces  hémostatiques^ 

Il  fallait  rBt€Mamer  à  droite  pouir  énudéer  les  restes  de  k  masse  po- 
lykystique  de  ce  côté;  grâce  à  quelques  coups  de  ciseaux,  dowiés  sur  le 
bord  droit  de  l'utérus,  cette  énudéation  fut  facile. 

Une  suture  en  surjet,  avec  du  catgut  fut  placée  sur  le  bord  utérin  droit, 
afin  d'obtenir  rhémostase^et  radossement  des  surfaces  cruenrtéeSy  sous  k 
péritoine. 

En  outre,  quatre  à  cinq  points  en  fîl  de  soie  et  séparés,  furent  replacés» 
en  haut  du  bord  droit,  au-dessous  des  trois  fils  déjà  disposés  en  chaîna^ 
Tune  des  anses  de  ces  derniers  ayant  cédé« 

L'utérus  ainsi  complètement  séparé  des  ligaments  larges  fut  replacé 
dans  Tabdomen.  On  fit  une  toilette  rapide  du  péritoine  et  la  suture  de  la 
paroi  à  Taide  de  quatorze  points  de  sutnre  profonds  en  fil  d'argent.  Une 
seule  suture  superficielle  fut  nécessaire. 

Cette  opération,  fort  pénible,  fut  fente  d'après  les  principes  de  la  mé^ 
thode  lister ienne  et  dura  2  heures  10  minutes. 

La  malade,  très  affaissée,  se  réveilla  lentement.  On  fit  irae  piqûre  d'étker 
toutes  les  demi-heures. 

6  heures.  —  Faciès  grippé,  oppression,  anxiété,  agftation. 

Température  37«>,6,  pouls  petit,  120. 

Glace,  Champagne,  eau-dë-vie. 

9  heures.  —  T.  37o,  5,  un  peu  de  mieux.  Douleurs  abdominales  vives. 

9  mai.  —  La  malade  a  sommeillé  une  partie  de  la  nuit,  on  lui  a  fait 
trois  piqûres  de  1/4  de  centigramme  de  morphine  chaque.  Douleurs 
moindres.  Urines  abondantes. 

La  face  est  rouge,  la  respiration  irrégulière,  36  par  minute,  pouls 
etit  140,  température  38**,  soif  vive,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 

6  heures*  —  Une  heure  de  sommeil  pendant  le  jour.  —  IL  40,  P.  136, 
T.  38*  2.  pas  de  vomissements  ni  de  coliques,  urines  bonnes. 

9  heures.  —  37*  5,  1 40  pulsations,  agitation  de  dix  heures  à  ?«'nvHL 
On  fait  successivement  trois  piqûres  de  1/4  de  centigranuae. 

10  maîr  —  8  heures.  Faciès  aasex  bon,  peau  chauds,  vespiratien  ptani 
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légiUière,  4#;  pouk,  id2;  température,  37*  ;  éructatioiui  pénibles,  pas  de 
iRMDiseeiaeDtB,  ni  de  doaleurs  abdominales,  nausées. 

6  heures.  —  Anxiété  légère.  R.  40;  P.  134;  T.  37o,  8. 

Nausées,  urines  bonnes,  une  seule  piqûre  est  faite. 

Toujoars,  Champagne,  glace  et  eau-de-vie. 

9 /leurcs  du  soir.  —T.  37»,  8;  P.  124;  a  bu  du  lait  d'ânesw. 

11  mat.  —  8  heures,  nuit  calme^  la  malade  a  bu  du  lait  toute  la  nuit 
et  a  passablement  dormi,  bâillement  fréquents,  nausées  moindres,  éruc- 
tstions  tOQiours  pénibles.  R.  20;  pouls  120;  Température  37*,5. 

6  heures.  —  Les  b&illeiiients  ont  été  calmés  par  une  injection  de  mor» 
piiifle.R..  44;  pouls,  140;  Température  38*. 
La  voix  est  laiUe,  cassée,  le  faciès  altéré  est  moins  bon  que  le  matin» 
9  heures  soir.  —  Vomissements  des  liquides  ingérés. 

12  mat.  —  8  heures  du  matin.  Etat  général  passable.  R.  34;  P.  140; 
T.  370,81/2. 

Léger  épistazis,   quelques  coliques  sans  expulsion  de  gaz  par  Tanus. 

Midi.  —  Vomissements  verdâtres^  porracés  et  peu  abondants,  mais 
répétés. 

6  heures.  —  R.  32;  P.  140;  T.  38»,5.  —  Meurt  le  13  à  2  heures  du 
matin. 

lies  tumeurs  enlevées  étaient  deux  kystes  très  multilooulaires  pesimt 
cbMio  eaviron  8  à  900  grammes;  soit  en  tout  1,800  grammes.. 

Dans  Fobservation  61 S  on  met  à  nu  des  adhérences  épiplolqves, 
interposées  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale,  adhérences  qui 
sont  peu  à  peu  détruites.  La  ponction  d*une  première  poche  du  kyste 
peimet  de  retirer  6  litres  de  liquide;  une  deuxième  ponction  &ite  à 
gauche  vide  une  autre  poche,  du  volume  de  la  tête  d*un  fœtus  à 
terme.  Gomme  la  masse  polykystique  est  encore  énorme,  on  Tincise 
arec  des  ciseaux  et  on  déchire  une  nouvelle  podie  avec  le  doigt 
Hitrodoit  dans  Tincision. 

La  tumeur  est  alors  dégagée  à  droite,  après  avoir  détruit  de  nom- 
breuses adhérences  pariétales  et  épiplolques.  Des  pinces  en  T  sont 
placées  sur  Fépiploon.  Tonjours  à  droite  on  aperçoit  la  trompe  dilatée 
6t  le  pé(ficule  utéro-ovarien,  qu'on  saisit  et  sectionne  entre  2  pinces 
comtes.  A  gauche  dissociation  des  adhérences  avec  l'épiploon  saisi 
etsectioinné  entre  2  pinces  courbes  (modèle  Terrier). 

Le  kyste  doit  être  encore  énucléé  de  ses  adhérences  pelviennes 
et  d'une  large  bande  musculaire  qui  paraît  être  le  ligament  laiige 
droit,  dédoublé  et  dévié  jusque  du  côté  gauche.  L^énucléation  se 
bit  peu  à  peu,  en  déchirant  les  tissus  avec  les  ongles,  de  nombreux 
▼aisseaux  sont  lésés  et  oblitérés  avec  des  pinces  hémostatiques. 

1.  Pabiiée  dans  le  a*  150  de  VUnion  médicale,  10  noyembre  1883. 
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Enfin,  une  pince  courbe  est  fixée  à  Tângle  supérieur  droit  de 
l'utérus,  angle  auquel  le  kyste  adhérait  en  dernier  lieu.  La  masse 
est  alors  enlevée  après  la  section  de  cette  dernière  adhérence,  véri- 
table pédicule  utérin . 

Deux  ligatures  de  soie,  entrecroisées,  sont  placées  sur  Tépiploon 
à  gauche,  2  ou  3  autres  sur  Tépiploon  à  droite  ;  puis  cet  épiploon  est 
réintégré  dans  Tabdomen  après  avoir  été  réséqué. 

Quelques  fines  ligatures  en  soie  sont  placées  sur  des  brides  parier 
taies,  et  sur  quelques  vaisseaux  du  cul-de-sac  utéro-rectal. 

Le  pédicule  utéro-ovarien  droit  est  lié  avec  2  fils  de  soie,  disposés 
en  anses  ;  le  pédicule  utérin  du  même  côté  est  lié  de  la  même  façon. 
Enfin  la  large  adhérence  gauche,  formée  par  le  ligament  large  hyper- 
trophié, est  liée  à  son  bord^  libre  avec  2  fils  de  soie  en  X.  Un  des 
angles  de  cette  adhérence  est  compris  dans  la  partie  la  plus  inférieure 
de  la  suture  de  la  paroi,  qui  fut  faite  av^c  10  fils  d'argent  profonds, 
et  un  fil  superficiel.  L'opération  avait  duré  1  heure  20  minutes. 

Gomme  dans  le  cas  précédent,  l'observation  64  ^  est  encore  un 
exemple  de  kyste  inclus  dans  le  ligament  large. 

L'abdomen  ouvert,  le  kyste  apparaît,  revêtu  d'une  épaisse  lame 
musculaire  et  vasculaire  dans  son  tiers  supérieur  :  c'est  le  ligament 
large  gauche  très  hypertrophié.  Avec  un  trocart  de  moyen  calibre, 
on  ponctionne  successivement  et  par  le  même  orifice,  quatre  poches 
kystiques,  ce  qui  évacue  10  litres  de  liquide. 

La  tumeur ,  contenue  en  majeure  partie  dans  le  ligamentlargegauche 
dédoublé  et  hypertrophié  surtout  vers  l'utérus,  est  peu  à  peu  isolée 
de  ses  adhérences  qui  saignent  beaucoup.  Les  adhérences  internes 
ou  utérines  sont  serrées  et  prises  entre  2  pinces  courbes  puis  section- 
nées, la  masse  polykystique  est  donc  libérée  de  ce  côté.  Gomme  le 
kyste  ne  peut  encore  sortir,  malgré  l'agrandissement  de  l'ouverture 
faite  à  l'abdomen,  on  ponctionne  une  grande  poche  située  en  haut  et 
à  gauche  d'où  l'on  évacue  2  litres  de  liquide.  Gette  ponction  mobilise 
la  tumeur,  on  continue  à  détruire  les  adhérences  celluleuses  du 
ligament  large  et  le  pédicule  externe  ou  utéro-ovarin  est  coupé  entre 
2  pinces  en  T.  La  masse  kystique  est  alors  enlevée. 

Trois  ligatures  en  soie  sont  placées  sur  le  pédicule  utérin  et  deux 
sur  le  pédicule  utéro-ovarien.  De  plus,  les  deux  lames  du  ligament 
large  dédoublé,  sont  suturées  l'une  contre  l'autre  avec  du  catgut  for- 
mant suture  en  surjet  dans  la  partie  interne,  et  constituant  4  points 
séparés  sur  la  partie  externe.  Toute  la  partie  exubérante  du  ligament 


i.  Publiée  dans  le  no  13  de  ÏUnion  médicale^  ^  janvier  1884. 
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large  fut  excisée  au-dessus  des  sutures,  et  2  vaisseaux  du  ligament 
large  durent  encore  être  liés  au  catgut.  Occlusion  du  ventre  par  8 
points  profonds  et  3  superficiels.  L'opération  a  duré  1  heure  10 
minutes. 

Tels  sont  les  quatre  cas  qui  ont  demandé  un  modiLS  faciendiy  en 
quelque  sorte  spécial,  et  dû,  au  moins  dans  les  3  derniers,  à  Finclu- 
sion  partielle  des  tumeurs  entre  les  lames  des  ligament  larges,  d'où 
la  nécessité  de  faire  deux  pédicules  au  moins  :  un  utérin  et  un  second 
utéro-oVarien,  selon  les  règles  que  nous  avons  tracées  dans  une 
communication  Caite  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du 
4iuiUetl883. 

Les  opérations  ont  duré  ;  trois  fois  moins  d'une  1/2  heure;  soit  : 
18  minutes  (obs.  51),  25  minutes  (obs.  70)  et  26  minutes  (obs.  72); 
huit  fois  moins  de  3/4  d'heure  ;  soit  :  30  minutes  (obs.  56),  32  minutes 
(obs.  65),  33 minutes  (obs.  69),  35  minutes  (obs.  55  et  73),  37  minutes 
(obs.  50),  40  minutes  (obs.  54),  42  minutes  (obs.  83)  et  43  minutes 
(obs.  58).  Dans  trois  observations  (68,  71  et  75),  la  durée  de  l'opéra- 
tion a  été  de  45  minutes;  quatre  fois  encore  on  a  noté  moins  dun  e 
heure,  soit  :  50  minutes  (obs.  66  et  67),  51  minutes  (obs.  57)  et  55 
minutes  (obs.  74).  En  fait,  sur  25  opérations,  nous  en  avons  déjà  19 
dorant  moins  d'une  heure.  Les  autres  opérations  nécessitèrent  :  une 
heure  (obs.  52),  une  heure  et  quelques  minutes  (obs..  63),  1  heure 
10  (obs.  64),  1  heure  15  (obs.  62)  et  1  heure  20  (obs.  61). 

Une  seule  fois,  l'opération  dura  2  heures  10«  c'est  l'observation  60, 
que  nous  avons  publiée  plus  haut  in  extenso. 

n  résulte  de  ces  chiffres  que,  dans  cette  nouvelle  série,  comme 
dans  la  précédente,  la  durée  moyenne  est  descendue  à  50  minutes, 
voire  même  à  45  minutes,  si  l'on  ne  fait  pas  intervenir  Tobservation 
60,  et  que  l'on  calcule  cette  moyenne  sur  les  24  autres  opérations. 

Dans  notre  première  série  d'opérations  la  moyenne  était  d'environ 
1  heure  1/2,  dans  la  deuxième  série  elle  fut  de  moins  d'une  heure, 
et  dans  cette  troisième  série  elle  descend  à  environ  50  minutes. 

Nous  répéterons  ici,  ce  que  nous  avons  déjà  dit  en  1882  et  1884, 
c'est  que  la  longueur  même  de  l'opération  est  un  élément  de  pro- 
nostic sérieux  ;  en  effet,  les  deux  cas  malheureux  de  cette  troisième 
série  sont  ceux  dans  lesquels  les  opérations  ont  été  les  plus  longues, 
et  ont  duré  1  heure  20  (obs.  61),  et  2  heures  10  (obs.  60).  Remar- 
quons cependant,  que  la  proposition  inverse  peut  n'être  pas  exacte, 
comme  l'ont  prouvé  4  cas  de  notre  deuxième  série  de  25  opérations. 

Les  adhérences,  ainsi  que  dans  nos  précédentes  séries,  ont  été 
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floureiil  rencontrées  dans  le  cours  de  l'opération,  sus  que,  faieii 
fréqueniflient,  on  ait  pu  les  diagnostiquer  à  Favance.  Gomme  toa« 
jours  ce  sont  les  adhérences  de  la  paroi  antérieure  du  kyste,  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure  qui  sont  les  plus  fréquentes,  qu'elles 
soient  ou  non  très  étendues  (obs.  51,  ôâ,  53, 54,  57, 58,  60, 61,  62,  67, 
681,  74, 75).  Après  ces  adhérences  pariétales,  viennent  celles  de  l'épi* 
ploon  (obs.  5â,  56,  57,  56,  60,  61,  63,  66,  67,  68,  71  et  74).  Deux 
fois  seulement  on  rencontra  des  adhérences  avec  l'intestin  grêle 
(obs.  5â  et  63),  ou  avec  la  vessie  (obs.  51  et  71);  enfin  on  a  Bolé 
une  adhérence  avec  l'appendice  ccecal  (obs.  74),  des  adhérences  «vec 
le  bassin  (61)  et  avec  l'utérus  (obs.  66)  et  la  fosse  iliaque  (obs.  56). 
Sept  fois,  sur  nos  25  observations,  les  adhérences  étaient  nulles 
(obs.  55,  50,  65,  60, 70,  72,  et  73),  ce  qui  nous  parait  une  moyenne 
assez  normale,  surtout  si  on  la  compare  à  notre  deuxième  série 
publiée  en  janvier  1884.  Ajoutons  qoe,  comme  dans  nos  précédentes 
séries,  nous  ne  considérons  pas  comme  adhérences,  Tinelusion  du 
ou  des  kystes  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  (<^s.  54^  60,  61 
et  64).  Dans  ces  cas  Û  s'agit  d'une  disposition  spéciale,  il  est  vrai, 
mais  non  d^orîgine  inflammatoire,  comme  le  sont  les  adhérences 
pathologiques. 

» 

La  plupart  des  tumeurs  de  cette  troisième  série  étaient  des  kystes 
multiloculaires,  offrant  des  poches  d'un  volume  d'ailleurs  très  variaMs 
et  ayant  un  contenu  des  plus  variable  aussi.  En  Cait,  19  fois  sur 
23  cas,  il  s'agissait  des  kystes  multiloculaires  classiques  (obs.  51, 
52,  53, 54,  55, 57,  58,  60,  61,  62,  63,  64,  66,  67,  69, 72,  73,  74  et  75). 
Dans  un  cas,  le  kyste  était  presque  unilocolaire  (obs.  70),  mais  sa 
paroi  renfermait  de  petits  kystes;  enfin,  dans  un  autre  cas,  il  était 
absolument  uniloculaire  et  suppuré  {obs,  56),  peut-être  avait  on  affaire 
à  un  kyste  dermoïde,  car  il  s'agissait  d'un  enfiamt  de  quatorze  ans. 

Dans  l'observation  66  S  l'exanieii  bistologiqae  de  la  tumeur  fut 
fait  par  notre  excellent  ami  et  confrère,  le  I>  Malassez.  Les  cavités 
kystiques  présentaient  un  revêtement  éiHâiélial  comparable  à  celui 
des  muqueuses  :  cylindrique,  ealicifonne,  elc.,  voire  même  pavimen- 
teux,  maïs  sans  couche  oomée.  Dans  les  parties  solides,  outre  le 
tîBSB  fibrettx  ordinaire,  on  renoontraît  les  tissus  les  plos  divens  : 
parles  épidermiques,  nodules  cartilagineux  dont  quelques  uns  calci- 
fiés, tissu  oetéoîde,  lobules  adipeux,  fiadsoeaux  musculaires,  etc. 

En  résumé,  on  avait  affaire  à  une  néofiormation  comparable  aux 
tomeuis  mixtes  du  testicule  et  formant  une  «sorte  dlotermédiaflnB 


1.  Voir  Vnivn  méHeàle,  n*  43,  p.  &17,  99  wnn  USêk 
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entre  les  kystes  dermoîdes  et  les  kystes  mocoïdes  ou  tomears  poly- 
kystiques  ordinaires.  Telle  est  au  moins  l'opinion  de  Malassez. 

Dans  l'observation  59,  il  s'agissait  d'un  kyste  parovarien  traité 
trois  fois  sans  succès  par  la  ponction.  L'analyse  au  liquide  a  été  faite 
après  trois  ponctions,  et  sa  composition  fut  presque  toujours  la 
même.  Pas  d'albumine  et  beaucoup  de  chlorures  alcalins,  ce  qui 
rapproche  ce  liquide  de  celui  des  kystes  hydatiques,  ou  bien  encore 
da  liquide  de  l'hydrocële  enkystée  de  l'épididyme  (Bouillot).  Le 
pédicule  du  kyste  était  situé  près  de  l'ovaîre  droit,  et  celui-ci  était 
sain;  toutefois  il  fut  en  partie  enlevé,  les  ligatures  do  pédicule  du 
kyste  ayant  été  faites  sur  cet  ovaire. 

Enfin,  dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  fibro-myômes  (obs.  68  et  71). 
Le  fibro-myôme  de  robservation  68  était  en  outre  kystique. 

Le  siège  des  productions  kystiques  parait  différent  ici,  de  ce  qu'il 
était  dans  nos  deux  premières  séries;  en  effet,  11  kystes  multilocu- 
ladres  (obs.  M,  54,  61,  62,  63,  66,  67,  69,  70,  73,  et  75)  se  sont 
développés  à  droite,  alors  que  cinq  seulement  ont  pris  naissance  à 
gauche  (obs.  56,  57, 58, 64  et  73).  Enfin,  les  néoformations  kystiques 
exifitâient  des  deux  côtés  et  ont  Bécesaîté  uAe  double  ovariotomie 
iam  &  cas  (obs.  74, 55i,  60,  55,  53,  52),  soit  que  tes  kystes  oSbeng 
un  certain  volume,  soii;  que  le  second  ovaire  paraisse  kystique  et 
suspect  (obs.  65,  55,  53).  Le  kyste  du  parovarium  siégeait  à  droite; 
quant  aux  deux  fibromes,  ils  étaient  à  gauche. 

Le  poids  des  tumeurs  extirpées  mérite  de  nous  arrêter  un  instant: 
la  plus  volumineuse  pesait  33  k"^,  100  gr.  (obs.  62)  ;  viennent  ensuite 
26  k"»'  (obs.  57),  22  ko%  300  (obs.  52,  dans  laquelle  les  deux  ovaires  'ji 


L  L'o«ure  g— che^  %wm  kyetiqae,  pesait  2,400  grammes;  soit  en  tout  d2,9tt 
gmomes. 
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étaient  malades),  18  k«,  750  (obs.  58),  16k«»  (obs.  67),  13  k«"  (obs.  51, 

54  et  64),  12  k»»  (obs.  55,  61,  69,  70  et  73),  10  k~  (obs.  53),  9  k~ 

(obs.  60X  8  ko»,  900  (obs.  75),  6  k«*  (obs.  56,  63,  66,  et  74)  enfin  # 

aviron  3  k^  (obs.  59  et  72). 

Les  deux  fibro-myômes  pesaient  Tun.  275  grammes  (obs.  71), 
TauVre  3  220  gr.  (obs.  68);  dans  ce  dernier,  il  y  avait  1  kil.,  720  gr. 
de  substance  muscniaire  et  1  lit.  1/2  de  liquide  sérevx. 

Les  proportioDs  relatives  entr^  les  «aitières  solides  et  les  lâquidea 
de  la  tumeur  ont  été  notées  dans  plusieurs  cas  de  kystes  ovanMfnes  : 

Obs.  54 f,300  gr.  de  hquide  et     ?...  de  solides* 

»     52 4,80^  »  4,850         »  *. 
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Obs.  53 8,000  gr.  de  liquide  et    2,000  de  solides. 

)>     54 9,000     .  »  4.000  » 

»     55 10,000  »  2,250  » 

»     56 6,000  »  ?  » 

»     57 20,000  »  1,600  » 

»     58 18,000  »  750  » 

»     59 3,000  »  135  » 

»  60. . .   8  à  9,000  »  ?  » 

»     61 8,000  »  4,700  » 

»     62 25.000  »  8,100  » 

»     63 5,000  »  1,440  » 

»     64 12,000  »  750  » 

»  66.  quelques  grammes  »  6,320  » 

»     67 8,000  »  8,000  » 

»     69 8,000  »  3,930  » 

»     70 12,000  »  480  » 

»     72 3,000  »  ?  » 

»     73 11,000  »  900  » 

»     74 4,000  »  2,100  » 

»     75 6,500  »  2,410  » 

Dans  une  seule  observation  (65),  le  poids  des  tumeurs,  car  il 
s'agissait  d'une  double  ovariotomie,  n'a  pas  été  noté;  toutefois  la 
quantité  de  liquide  retiré  par  la  ponction  pendant  l'opération  est 
évaluée  de  3  à  4  litres. 

De  l'examen  de  ce  tableau  on  peut  se  faire  une  idée  générale  des 
rapports  existants  entre  les  éléments  solides  et  liquides  des  divers 
kystes,  ceux-ci  étant  tantôt  en  égale  quantité  (obs.  67),  ou  bien  offrant 
des  différences  plus  ou  moins  considérables  (obs.  58,  59, 70, 73).  Il  est 
inutile  d'insister  sur  ce  point,  toutefois  nous  ferons  remarquer  que  le 
poids  excessif  des  tumeurs  n'est  pas  une  cause  d'insuccès  ;  si,  en  effet, 
les  tumeurs  des  2  opérées  qui  ont  succombé  pesaient  12  k^'  (obs.  61) 
et  Ok""'  (obs.  60j,  on  voit  par  contre  guérir  des  tumeurs  de  33  100  gr. 
(obs.  62),  26  000  gr.  (obs.  57),  22  300  g.  (obs.  52.)  ;  18  750  g-  (obs.  58)  ; 
16  000  gr.  (obs.  67)  et  13  000  gr.  (obs.  51,  54  et  64). 

Dans  cette  troisième  série  de  25  ovariotomies,  le  nombre  des 
insuccès  a  été  des  plus  restreints,  2  fois  seulement  les  opérées  suc- 
combèrent (obs.  60  et  61). 

Nous  avons  relaté  plus  baut,  en  entier,  l'observation  60,  il  s'agis- 
sait de  kystes  inclys  dans  les  ligaments  larges,  ayant  nécessité  une 
longue  opération  (2  heures  10),  qui  entraîna  un  choc  traumatique. 
En  effet,  la  température  resta  toujours  basse,  au-dessous  de  38*,  jus- 
qu'aux environs  de  la  mort  qui  eut  lieu  le  quatrième  jour.  Les  acci- 
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dents  péritonitiques  :  coliques  et  vomissements  porracés,  n*appa- 
rurent  que  ce  quatrième  jour,  et  la  température  monta  à  38^^  5» 
Malheureusement  on  ne  put  faire  Tautopsie,  mais  la  mort  parait  due 
à  une  péritonite  tardive,  aiguë,  succédant  au  coUapsus  du  choc 
traumatique. 

L'observation  61  a  été  publiée  ^  ;  ici  encore,  l'opération  fut  longue 
et  pénible  (1  heure  20),  il  y  avait  de  nombreuses  adhérences  à  Pépi- 
ploon  et  à  la  paroi,  de  plus  la  tumeur  était  en  partie  incluse  dûs 
le  ligament  large  hypertrophié. 

La  malade  mourut  36  heures  après  l'opération  avec  des  signes 
de  péritonite  aiguë.  Voici  le  résultat  de  Fautopsie  : 

c  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  sont  réunies  et  les  adhé- 
rences du  péritoine  sont  complètes.  Les  anses  intestinales,  dilatées, 
distendues  par  des  gaz,  sont  couvertes  par  places  d'un  exsudât 
grisâtre,  quelques  anses  adhèrent  au  moignon  d'épiploon.  Le  petit 
bassin  renferme  un  liquide  roussâtre,  un  peu  louche,  mais  non 
purulent;  quelques  adhérences  molles  existent  entre  des  anses  d'in* 
teslin  grêle  et  Tes  parois  du  bassin.  Le  péritoine  y  est  noirâtre, 
ardoisé,  et  on  remarque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  deux 
ou  trois  traînées  jaunâtres  manifestement  purulentes. 

c  Le  pédicule  utéro-ovarien  est  épais  et  semble  renfermer  de 
nombreuses  fibres  musculaires  lisses  dans  son  épaisseur.  Les  fils  de 
soie  sont  presque  complètement  recouverts  par  un  exsudât  plas- 
tique. Les  fils  du  pédicule  utérin  sont  recouverts  de  la  même 
manière.  Au  contraire  les  fils  placés  sur  Tépiploon  sont  entièrement 
à  nu. 

€  Rien  du  côté  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  sauf  un  peu  de 
congestion.  Il  existe  quelques  adhérences  pleurales  au  sommet  du 
poumon  gauche,  d'ailleurs  les  deux  poumons  et  le  cœur  sont 
sains.  > 

En  &il,  ces  deux  terminaisons  fatales,  survenant  la  première  chez 
une  femme  de  quarante-deux  ans,  la  seconde  chez  une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  ne  peuvent  être  attribuées  qu'aux  difiScultés  de  Topé- 
ration,  difficultés  dues  soit  aux  adhérences  multiples,  soit  aux  inclu» 
sions  du  ou  des  kystes  dans  les  ligaments  larges  hypertrophiés. 

Dans  le  premier  cas,  le  choc  opératoire  suivi  d'accidents  péri- 
tonitiques, fut  la  cause  probable  de  la  mort  ;  dans  le  second  cas,  il  y 
avait  de  la  péritonite  du  petit  bassin  et  «du  pus  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal.  Cette  inflammation  pelvienne  était  proba- 
blement due  aux  adhérences  de  la  tumeur  au  cul-de-sac  recto- 

1.  ITfiton  méâiicaUj  n«  159,  p.  814,  10  noTembre  1888. 
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«fcérfai,  et  on  peott  se  demander  ai  la  gnevité  générale  des  adbé* 
ronces  pelviemies  ne  tient  pas  à  un  dévetaf^pement  considérable 
en  système  lymphatique  eone-ipéritonèal  dans  le  bassin. 


B  y  aurait  beanoonp  à  dire  sur  les  résultats  plus  ou  mains  ékjgnés 
de  fovariotomie,  mais  nous  ne  ferons  que  signaler  ipelques  p4Mnts 


L«-  ' 


Dans  cette  troisième  série  d  opérations  ré^entratîoo  a  été  un  fait 
exceptionnel,  premièraraent  à  cause  du  modbus  faciendi  opératoire, 
c'est-à-dire  la  réduction,  du  ou  des  péiicttle8,dans  la  cavité  abdomi- 


L'éventiation  était  nulle  dans  il  cas  (oba.  54»  55,  56,  57,  58, 
K,  63,  64,  €5,  67,  70);  il  y  avait  un  peu  d'éventratîon  dans  7  cas 
(ebs.  52,  53,  58,  66,  60,  71  et  75);  enfin  elle  étail  aaseE  éleadoe 
dans  un  seul  cas  (obs.  72).  La  malade  de  cette  dernière  observation 
n'avait  porté  de  ceinture  que  tardivement,  ayant  été  obligée  de 
quitter  Fhôpital  avant  sa  guérison  parfaite. 

Le  seul  cas  où  le  pédicule  a  été  maintenu  à  T^Ltérieur  n'a  pas 
été  revu  (obs.  68). 

La  cicatiiee,  tantôt  linéaire  et  à  peine  visible,  offre  parfcHS  soit 
une  coloration  vaoge  brunâtre  (obs.  54  et  74),  soit  une  teinte 
pigmentée  très  accosée  (obs.  58).  Bans  S  cas,  elle  présente  une 
notable  bypertrofibâe  (obs.  69  et  7â),  enlkn  elle  peut  ôtre  assee 
Margie  (obs.  70  et  73)  surtout  vers  sa  partie  inférieure. 

La  longueur  de  cette  cicatrice  mesurée  un  certain  temps  après 
r opération  a  varié  de  9  1/2  à  âQ  centimètres  (obs.  56  et  obs.  62)  ; 
dans  les  autres  cas,  -on  a  noté  :  14)  cent.  (obs.  65),  11  cent.  (obs.  52, 
57  et  63),  11  cent.  1/2  (obs.  70  et  71),  12  cent.  (obs.  53),  13  cent. 
(obs.  58  et  72),  13  cent.  1/2  (obs.  59),  14  cent.  (obs.  54,  73  et  74), 
15  cent.  (obs.  64),  16  cent.  (obs.  75),  16  cent.  1/2  (obs.  66), 
et  19  c&aL  (obs.  67  et  69).  €antrairement  à  ce  qui  a  été  dit  par 
Spencer  WeHs,  nous  ne  trouvons  aucune  relation  entre  la  longueur 
de  rindsion  abdominale  et  la  gravité  de  l'opération.  La  malade 
de  Tobs.  62,  à  laquelle  on  a  dû  Caire  ime  incision  de  plus  de  30  cea-* 
timètres,  a  aussi  rapidemeiit  guéri  que  celle  de  l'observation  56, 
chez  laquée  Tincision  n'avait  que  9  centimètres  1/2. 

U  est  un  point  qui  mérite  d'attirer  Tattention,  c'est  que  la  malade 
de  l'observation  63,  a  été  o|)érée  pour  la  seconde  fois  et  que,  malgré 
la  nécessité  de  refaire  l'incision  abdominale  dans  le  tissu  de  cica* 
triée  résultant  de  la  première  opération,  la  réunion  ultérieure  a  été 
parfaite  et  il  n*y  a  pas  eu  d'éventration  consécutive. 
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L'iafloeBoe  de  rintenrentioii  ctainugicale  sur  la  nwDflniatîon  |doit 
ansn  nous  arrêter  oa  instant. 

Dans  ua  cas^  la  jeane  opérée  n*était  pas  encore  réglée,  et  les 
menstnifis  apparurent  qnatre  mois  enyinm  après  l'opération,  Tabla- 
tkm  otarienne  était  nni-latérale.  Depuis,  la  fonction  s*exécate  nor- 
malement, Téconlement  est  même  on  peu  abondant. 

Dans  les  obserrations  54,  50,  62,  67,  71  et  73,  les  rè^^  sont 
revenues  normales  et  régulières.  Elles  sont  notées  comme  irrégn- 
lières  dans  les  obsenrations  55,  58,  64  et  74;  enfin  elles  sont  nulles 
dans  les  observations  52,  53,  63,  65, 60  et  70. 

Notons  de  suite  que  dans  les  observations  60  et  70,  les  opérées 
avaient  atteint  la  ménopause,  d'où  l'explication  Cacile  de  la  non* 
réapparition  des  régies  après  Tintenrention  chirurgicale.  De  plus, 
dans  l'observation  64,  les  règles  ne  revinrent  que  deux  fois,  et  la 
ménopause  devint  définitive. 

D'autre  part,  les  opérées  des  observations  52,  53,  63  et  65, 
avaient  subi  l'aMation  des  deux  ovaires  ;  une  d'elles  même,  (obs.  52) , 
n'avait  été  réglée  que  deux  fois  dans  sa  vie  avant  l'opération.  La 
malade  de  Tc^Mervation  63,  avait  déjà  subi  l'ablation  d'un  ovaire 
en  1879'; après  cette  ablation,  eOe  avait  été  bien  ré^ée,  et  cela 
jusqu'au  moment  de  la  seconde  opération  le  24  juin  1883.  En  fait, 
ces  quatre  cas  rentrent  dans  la  règle  physiologique,  qui  veut  que 
les  règles  cessent  dès  que  Ton  a  enlevé  les  deux  [ovaires.  Il  n'en  est 
est  plus  de  même  des  observations  55  et  74. 

Dans  la  première,  l'ablation  des  deux  ovaires  eut  lieu  le  19  dé- 
cembre 1882,  et  les  règles  revinrent  une  première  fois  le  10  sep- 
tembre 1883,  elles  durèrent  cinq  jours;  pour  une  deuxième  fois  à  la 
fin  de  noven^tire  1883,  elles  forent  peu  abondantes;  enfin  une  troâ* 
nëme  fois,  mais  à  pane  marquées,  en  janvier  1884;  depuis  il  n'y  a 
pas  eu,  d^écoulement  sanguin.  En  fait,  Técoulement  finit  par  se  sup- 
primer, mais  après  trois  apparitions. 

La  malade  de  l'obs.  74,  âgée  de  quarante-deux  ans,  est  opérée 
le  22  janvier  1884,  on  enlève  les  deux  ovaires;  les  premières  règles 
ne  reviennent  qu'en  juin,  le  6  et  le  21  de  ce  mois,  elles  sont  abon* 
danteset  durent  huit  jours.  La  troisième  apparition  a  lieu  le  4  sep* 
tonbre  suivant,  l'écoulement  abondant  dura  six  jours;  enfin  la 
qoatrième  apparition  date  du  17  octobre,  et  la  perte  est  toujours 
dxmdante,  ce  qui  nous  foit  supposer  qu'il  y  en  aura  d'autres. 

On  peut  dire  que  chez  la  vierge  de  vingt-huit  ans  (obs.  55),  l'aida- 

I.  Cette  malade,  HmeCouvioia,  est  ki  TiDgi  et  unième  de  aotre  première  aérie 
publiée  dans  ce  recueil,  en  mai  1882. 
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tion  des  deux  ovaires  n'a  pas  entraîné  de  suite  raménorrhée,  mais 
que  cependant  celle-ci  a  fini  par  se  faire  ;  tandis  que  chez  la  femme 
de  quarante-deux  ans,  réglée  depuis  longtemps,  la  suppression  des 
deux  ovaires  a  bien  déterminé  une  irrégularité  très  grande,  dans 
l'apparition  des  menstrues,  mais  que  celles-ci  sont  encore  assez 
abondantes  au  bout  de  neuf  mois.  Y  a-t-il  là  comme  on  l'a  dit  une 
question  d'habitude?  Nous  avouons  ne  pas  trop  nous  expliquer  ces 
singularités. 

Chez  toutes  les  opérées,  sauf  dans  un  cas  (obs.  51),  la  santé  est 
devenue  florissante,  souvent  même  on  a  signalé  un  engraissement 
assez  notable  (obs.  53,  54,  56,  57,  58,  62,  71,  74  et  75).  L'opérée  de 
l'observation  51  était  phtisique  et  est  morte  10  mois  après  l'opéra- 
tion. Dans  un  cas,  (obs.  57),  il  y  eut  une  grossesse  ultérieure  et 
l'opérée  accoucha  très  heureusement  à  terme  d'une  enfant  bien 
portante. 

Une  fois  (obs.  53),  la  malade  nous  a  signalé  une  diminution 
notable  de  l'appétit  sexuel,  après  une  double  ovariotomie  suivie 
d'aménorrhée. 

.  Enfin  en  terminant,  rappelons  encore  les  poussées  congestives 
vers  la  face,  et  accusées  par  les  opérées  de  double  ovariotomie 
(obs.  52,  53,  55,  65  et  74)  ;  ces  accidents  étaient  à  peine  marqués 
chez  la  malade  de  l'observation  52,  qui,  Agée  de  quarante-deux  ans, 
n'avait  jamais  été  réglée  que  deux  fois  dans  sa  vie,  à  dix-huit  ans  et 
à  vingt-deux  ans. 

Quelles  conclusions  tirer  de  cette  troisième  série  : 

l"*  L'ovariotomie  se  pratique  d'ordinaire  sur  des  femmes  Agées  de 
vingt  à  cinquante  ans,  c'est-à-dire  pendant  la  période  sexuelle. 
Parfois  on  la  fedt  sur  des  jeunes  fille  avant  la  menstruation,  plus 
souvent  sur  des  femmes  ayant  atteint  et  passé  la  ménopause. 

2"  Les  kystes  ovariques,  bien  que  doubles,  influencent  assez  peu 
la  menstruation,  sauf  dans  les  cas  où  ils  acquièrent  un  grand  vo- 
lume et  où  ils  agissent  sur  l'état  général.  Quoique  n'entraînant  pas 
fatalement  la  stérilité,  ces  tumeurs  paraissent  cependant  diminuer 
notablement  la  fécondité. 

8"^  L'évolution  des  tumeurs  est  assez  rapide,  elle  peut  être  évaluée 
à  un,  deux  ou  trois  ans  au  plus;  d'où  l'utilité  d'une  intervention 
hâtive,  qui  simplifie  beaucoup  l'opération  et  rend  son  pronostic 
presque  toujours  favorable. 

40  Les  accidents,  dus  à  l'évolution  des  tumeurs,  peuvent  être  nuls, 
presque  nuls,  ou  bien  au  contraire  très  graves  et  péritonitiques; 
d'où  la  production  d'adhérences. 
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5"*  Uascite  peut  être  le  symptôme  non  seulement  de  tumeurs 
végétaotes  polykystiques,  mais  aussi  de  fibro-myômes  des  ovaires. 

6*  Le  Yolume  des  tumeurs  paraît  seul  influer  sur  Tœdème  des 
parois  abdominales  et  l'œdème  des  jambes. 

7*  Si,  dans  bien  des  cas,  les  urines  sont  sécrétées  normalement 
et  excrétées  physiologiquement,  dans  un  certain  nombre  d'autres, 
leur  quantité  est  au-dessous  de  la  normale,  ce  qui  ne  peut  s^expliquer 
par  une  compression  des  uretères,  comme  on  l'a  dit,  car  les  phéno- 
mènes dit  urémiques,  sont  absolument  exceptionnels.  Ajoutons  que 
les  troubles  de  la  miction  sont  rares  et  que  les  urines  ne  paraissent 
pas  contenir  souvent  du  sucre  ou  de  Talbumine. 

8*  La  ponction  évacuatrice  ou  exploratrice  est  toujours  indiquée, 
mais  elle  peut  n'être  pas  faite  avant  l'opération,  si  le  diagnostic  est 
indiscutable  et  si  la  malade  n'est  pas  trop  gênée  par  les  dimensions 
de  son  ventre. 

9**  Les  résultats  obtenus  dans  cette  3*  série  plaident  en  faveur 
de  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  de  Lister  et  de  la  réduc* 
tion  du  ou  des  pédicules  dans  l'abdomen.  Cette  dernière  méthode  ^ 
généralement  acceptée  aujourd'hui,  ofTre  des  avantages  énormes  en 
ce  sens  qu'elle  supprime  presque  complètement  les  soins  ultérieurs 
immédiats  et  qu'elle  évite  les  éventrations. 

10>  De  toutes  les  tumeurs  de  l'ovaire,  les  kystes  multiloculaires 
sont  les  plus  fréquents.  Toutefois  nous  avons  rencontré  deux  fibromes 
dont  Fun  kystique. 

li""  Le  volume  des  tumeurs  kystiques  est  des  plus  variables; 
dans  an  cas,  le  poids  a  été  de  33  kilogrammes. 

12'  La  mort,  heureusement  assez  rare  dans  cette  3«  série  (8  p.  0/0), 
rtsuite  presque  toujours  de  péritonite  suppurée  ou  non. 

13"  L'ablation  des  deux  ovaires  entraîne  d'ordinaire  la  cessation  des 
règles,  toutefois  ici,  comme  dans  notre  l^''^  série,  deux  opérées  ont 
présenté  des  écoulements  sanguins  plus  ou  moins  irréguliers,  après 
renlèvement  des  ovaires.  Mais  ces  faits  n'en  restent  pas  moins 
exceptionnels. 
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Inédite. 

Inédite, 
Inédite. 
Inédite. 
Inédite. 

Inédite. 


Union  mé- 
dicaie,  23 
juin  1S83. 


Inédite. 


Union  mé- 
dicale,  16 
août  1883. 

Inédite. 


Union  mé- 
dicale.  10 
nov.1883. 


Union  mé- 
dicale, 24 
juin  1883. 

Union  mé- 
dicale^ 24 
janvier 
1884. 


51 


52 


53 


54 


55 


56 


57 


58 


59 


M 


«1 


62 


63 


64 


Mme  Picard. 


Mlle  F. 


Mme  Pellé. 


Mme  V*  Damy. 


Mlle  FauT... 


MlIeD. 


Mme  May. 


Mme  V«  M. 

Mme  Victor. 

Mme  V«  Th. 

Mlle    A.     Ga< 
gnot. 

Mme  Leyar.... 
Mme  Courtois. 
Mme  Losier. 


▲OB 


23 


42 


42 


48 


28 


14 


21 


46 


41 


42 


18 


29 


33 


41 


Femme,  i  en- 
fant. 


Vierge. 


Femme. 


Femme.  1  en- 
fant. 

Vierge. 


Vi«rge. 


Femme. 


Femme.  2  en- 
tants. 

Femme.  1  en- 
fant. 


Femme. 


FiUe. 


Femme.  1  en- 
fant. 


Femme.  3  en- 
fants. 


Femme. 


DATE 

OB 

l'opération 


24  jniUet 

1882. 


29  juillet 
1882. 

16  octobre 
1882. 

18  novembre 

1882. 

19  décembre 

i882« 


18  janxier 
1883. 

24  février 

1884. 


12  avril 
1883. 

19  avril 
168S. 


8  mai 

1883. 

22  mai 

1883. 


25  mai 
1883. 


24  juin 
1883. 


18  juillet 
1883. 


UBU 
I»B 

l'opébahon 


Salpétrière. 


HonÛeur. 


Salpêlrière. 


Salpétrière. 


En  ville. 


En  ville. 


HôpiUI    Bi« 
chat. 


En  Tille. 


Hénîtal    Bi- 


^nîtal 
chat. 


EnviUe. 


Hôpital     Bi- 

chat. 


En  ville. 


Hônital    Bi 


^nital 
cnat. 


Hôpital    Bi- 
chat. 
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:<rATURB 
DU  lYSTB 


K.  multiiocnlaire. 


K.    multiloculai- 
res. 

K.     mulliloculai- 
res. 

K.  mulliloculaire. 


K.    muliaoculai- 
res. 


R.  uniloculaire. 
JK.  mulUlocHlaire. 


K.  multiiocnlaire. 


£•  parofarien. 


K.    multiloculai- 
res. 

R.  multilocalaire. 


K.  maltiloculaire. 


K.  BuIlUoeiilaire. 


K.  mulliloculaire. 


càtÈ 

BU 


TRArTBUS.YT 
DU    PÉDICULB 


Droit. 


2  côtés. 


2  côtés. 


Droit. 


2  côtés. 


Gauche. 


Gauche. 


Gauche. 


Droit. 


2  côtés. 


Droit. 


Droit. 


Diolt.. 


Gauche. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Liés  et  abandon- 
nés. Lister. 

Liés  et  abandon- 
nés. Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 

Liés  et  abandon- 
nés. Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Liés  et  abandon- 
nés. Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


DURÉB 
DE 

l'opération 


RÉSULTAT 


{8  minutes. 


Près    d'une 
heure. 

42  minutes. 


40  minutes. 


35  minutes. 


30  minutes. 


51  minutes. 


43  minutes. 


37  minutes. 


2  heures  10. 


1  heure  20. 


1  heure  1/4. 


1  heure  et 
quelques 
minutes. 

1  heure  10. 


Gnérison.  Meurt  10 
mois  après,  tuber- 
culeuse. 

Gnérison.  Allait  bien 
en  avril  1884. 

Gnérison.  Allait  bien 
en  février  1884. 

Guérîson.  Allait  bien 
en  juillet  1883. 

Guérison.  Alliiit  très 
bien  en  septembre 
1884. 

Guérison.  Allait  bien 
en  octobre  1884. 

Guérison.  Devient 
enceinte  après  son 
opération  et  accou- 
che Un  mai  1884. 

Guérison.  Va  bien  en 
novembre  1884. 

Guérison.  Revue  en 

mai  1884. 


Mort  de  choc  et  de 
péritonite  aiguë. 

Mort  de  péritonite 
et  de  suppuration 
sous-péritonéale. 

Guérison.  Allait  très 
bien  en  novembre 
1884. 

Guérison.  Va  bien 
en  1884. 


Guérison.  Allait  bien 
en  janvier  1884. 
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Union  mé- 
dicale, 21 
fév.  1884. 


Un,  méd.^ 
23  mars 
1884. 


Union  mé- 
dicale^ 22 
mai  1884. 

Inédite. 


Un.  méd., 
10  juillet 
1884. 

Inédite. 


65 


66 


Union  mé- 
dicale, 23 
oct.  1884. 


Union  mé- 
dicale y  11 
déc.  1884. 

Inédite. 


Inédite. 


Inédite. 


67 


68 


69 


70 


NOMS 


Maie  Fontaine. 


Mlle    Danguil- 
lecourt. 


71 


IL 


72 


73 


74 


75 


Mlle  Mercier. 


Mme  Rich... 


Mme  Bouvier. 


Mme  B.  B. 


A6B 


49 


19 


Mme  V«  Grand. 


Mme  Bailly. 


Mlle  Saul... 


Mme  Dubus. 


Mme    V«   Lar- 
cher. 


42 

33 
51 

64 


43 


48 


33 


42 


39 


Femme. 


Fille. 


Fille. 


Fmme. 


Ménopause. 
2  enfants. 


Ménopause. 
2  enfants. 


3  fausses 
couches. 


Ménopause. 
3  enfants. 


Vierge. 


Femme. 


Femme. 


DATE 

DE 

l'opération 


9  octobre 
1883. 


16  octobre 
1883. 


LIEU 
DE 

l'opération 


Hôpital    Bi- 
chat. 


Hôpital    Bi- 
cnat. 


30  octobre 
1883. 


10  novembre 
1883. 

20  novembre 
1883. 


l«f  décembre 
1883. 


11  décembre 
1883. 


18  décembre 
1883. 


30  décembre 
1883. 


22  janvier 
1884. 

29  Janvier 
1884. 


Hôpital    Bi- 
cnat. 


En  ville. 


Hôpital     Bi- 
chat. 


En  ville. 


Hôpital    Bi- 
cnat. 


Hôpital    Bi- 
cnat. 


En  ville. 


HÔDital    Bi- 


miiai 
cnat. 

ipital 
cnat. 


HÔDital    Bi- 
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XATDBE 
DU  KT8TB 


K.  multiloculaire. 


K.  multiloculaire. 


K.  multiloculaire. 


Fibrome  kystique 
de  l'ovaire. 

K.  multiloculaire. 


K.  multiloculaire. 


Fîbro-myôme    de 
rovairc. 


EL.  multiloculaire. 


R.  multiloculaire. 


R«  multiloculaire. 


K.  multiloculaire. 


CÔTÉ 

DU 
KYSTE 


Gauche. 

Le  2" 

ovaire 

kystique 
est 

enlevé. 

Droit. 


Droit. 


Gauche. 


Droit. 


Droit. 


Gauche. 


Droit. 


Gauche. 


2  c6tés. 


Droit. 


TRAmUtENT 


DU   PÉDICULE 


Liés  et  abandon- 
nés. Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Pédicule    an    de- 
hors. Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Lié  et  abandonné. 
Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 


Liés  et  abandon- 
nés. Lister. 

Lié  et  abandonné. 
Lister. 


DURÉE 
DE 

l'opération 


RÉSULTAT 


32  minutes. 


50  minutes. 


50  minutes. 


45  minutes. 


33  minutes. 


25  minutes. 


45  minutes. 


26  minutes. 
35  minutes. 

55  minutes. 
45  minutes. 


Guérison.  Allait  bien 
un  mai  1884. 


Guérison.  Phlegmon 
suppuré  du  pédi- 
cule. Arthrite  sca- 
pulo-humérale  en 
1884. 

Guérison.  Allait  bien 
en  avril  1884. 


Guérison.  Va  bien  en 
novembre  1884. 

Guérison.  Allait  très 
bien  en  juin  1884. 


Guérison.  Phlegmon 
suppuré.  Va  très 
bien  en  novembre 
1884. 

Guérison.  Phlegmon 
non  suppuré.  Va 
bien  en  novembre 
1884. 

Guérison.  Va  bien  en 
novembre  1884. 

Guérison.  Allait  très 
bien  le  15  novem- 
bre 1884. 

Guérison.Vabien  fin 
novembre  1884. 

Guérison.Vabien  en 
1884. 


^Mta 


NOUVEAU    CAS 

DE    PROLAPSUS   DU    RECTUM 

CAUSÉ  PAR  UN  RÉTRÉCISSEMENT  CONGÉNITAL  DE  CET  ORGANE 


Par  le  Jy  Eag.  BŒCKEL 

Chirurgien  de  l'hûpital    civil    de    Strasbourg. 


Dans  le  numéro  d'août  1881  de  la  Gaz.  médic.  de  Strasbourg^  j'ai 
signalé  le  premier  les  rétrécissements  congénitaux  de  l'extrémité 
supérieure  du  rectum,  sur  lesquels  mon  attention  avait  été  appelée 
par  deux  cas  de  prolapsus  causés  manifestement  par  ce  vice  de 
conformation. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  troisième  cas  de  ce  genre  s'est 
présenté  à  mon  observation,  et  je  me  crois  d'autant  plus  en  droit 
d'insister  sur  cette  origine  de  la  chute  du  rectum  chez  les  petits 
enfants,  qu'elle  est  encore  méconnue  et  que  cependant  la  connais- 
sance de  la  cause  permet  seule  d'instituer  un  traitement  rationnel  et 
vraiment  ef&cace  de  cette  affection.  En  effet,  mes  trois  cas  ont  été 
guéris  dans  l'espace  de  quelques  jours  par  la  dilatation  du  point 
rétréci,  alors  que  les  traitements  anciens  fort  longs  et  pénibles  ne 
donnent  que  des  résultats  incertains. 

Vouloir  guérir  un  prolapsus  qu'on  attribue  en  général  au  relâ- 
chement du  sphincter  anal  par  une  dilatation  du  rectum  parait 
illogique  et  cependant  le  résultat  prouve  qu'après  cette  dilatation, 
obtenue  par  mon  petit  appareil  en  trois  ou  quatre  jours,  le  rectum 
se  maintient  on  place  sans  soutien,  quoique  l'anus  reste  aussi 
relâché  qu'avant  ce  traitement.  C'est  bien  une  preuve  que  ce  relâ- 
chement n'est  pas  la  cause,  mais  l'effet  du  prolapsus. 

Voici  les  observations  à  l'appui,  je  ne  ferai  que  résumer  les  deux 
premières  qui  ont  déjà  été  publiées  (loc,  cit,), 

Obs.  I.  —  Louis  Suhr,  âgé  de  neuf  mois,  de  Hûttenheim,  m'est  amené 
à  l'hôpital  pour  une  chute  du  rectum  qui  a  la  forme  d'un  cône  pointu, 
kmg  de  6  oenUmètres  et  qui  a  €lébuté  à  l'àg«  de  deux  mois,  ressaye 
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^'^^  les  injections  d*ergotine  ainsi  que  toute  sorte  et  moyens  de  con- 
^oUon  jusqu'à  ce  que  je  reconnaisse  Texistence  d'un  rétrécissement  au 
.    sommet  du  o6ne  dont  l'orifioe  n*admet  même  pas  la  pointe  de  Tindex. 
.  Application  du  pessaire  rectal  le  30  mars  4881,  suppression  le  3  avril;  la 

l  diute  De  se  reproduit  plus.  -^  Guérison  constatée  en  juillet. 

Ob8.  II.  —  Marie  Heimedinger»  âgée  de  six  semaines,  de  Strasbourg, 
porte  un  prolapsus  de  4  centimètres  de  long  depuis  une  quinzaine  de 
joara.  —  Application  du  pessaire  le  l«r  juin,  suppression  le  3  juin.  La 
chute  du  rectum  est  guérie,  mais  il  se  produit  un  phlegmon  péri-anal  qui 
se  vide  spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  encore  achever 
de  dilater  le  rétrécissement  par  l'introduction  quotidienne  de  Tindex, 
mais  la  chute  ne  se  reproduit  plus. 

(Ob8.  III.  —  Frédéric  Ory,  âgé  de  trois  ans,  m^est  adressé  à  l'hôpital  le 
6  octobre  188^^  par  le  !>  Hummel,  de  Munster,  pour  une  chute  du  rectum 
traitée  sans  succès  jusqu'à  présent.  L'enfant  élevé  au  biberon  est  néan* 
moins  robuste^  mais  il  a  toujours  présenté  un  fort  ténesme  en  allant  à  la 
selle,  quoique  celles-ci  fussent  le  plus  souvent  liquides.  A  Tâge  de  trois 
mois,  la  mère  a  remarqué  pour  la  première  fois  le  prolapsus,  qui  se 
réduisit  du  reste  spontanément  après  la  selle.  Ce  n'est  qu'à  Tàge  d'un  an, 
qu'il  est  devenu  permanent,  malgré  les  traitements  employés, 

En  vojant  ce  prolapsus  long  de  7  centimètres  et  de  forme  conique 
j  annonce  immédiatement  qu'il  est  causé  par  un  rétrécissement  congé- 
Bital.  En  effet  l'orifiGe  du  sommet  est  formé  par  un  liseré  non  exten- 
sible, quoique  nullement  induré  et  qui  n'admet  même  pas  Textrémité  du 
petit  doigt^  il  en  sort  presque  incessamment  des  selles  molles  en  spirale, 
qni  n'ont  que  le  volume  d'une  faible  plume  à  écrire.  La  muqueuse  rectale 
prolabée  est  rouge  mais  sans  excoriations  ;  l'anus  est  fortement  dilaté  et 
couvert  de  petites  gerçures.  Il  faut  une  grande  force  pour  repousser  l'in- 
^in  hernie,  tant  les  contractions  intestinales  sont  fortes  et  à  peine 
ivtire-t-on  le  doigt  que  le  rectum  est  de  nouveau  projeté  au  dehors. 

Ijo  7  octobre^  le  pessaire  anal  étant  prêt,  on  anesthéeie  Tenfant  pour 
pouvoir  rappliquer  convenablement  sans  être  gêné  par  le  ténesme.  L'index 
Vpliqué  sur  le  sommet  du  prolapsus  le  refouie  comme  un  doigt  de  gant, 
puis  par  quelques  mouvements  de  rotation  il  dilate  doucement  le  rétré- 
cissement. Le  doigt  est  alors  remplacé  par  la  tige  du  pessaire.  Les  bre- 
telles de  ce  dernier  sont  croisées  dans  le  dos,  ramenées  sur  les  épaules  et 
bouclées  en  avant.  Par  surcroît  de  précaution  on  les  empêche  de  glisser 
par  quelques  tours  de  bande  autour  du  corps. 

On  prescrit  quelques  cuillerées  de  sirop  de  manne  dans  la  journée  pour 
obtenir  des  selles  liquides  capables  de  traverser  le  canal  central  du 
P^naire. 

liO  8  octobre^  Finstrument  est  encore  bien  en  place  et  il  s'éooole  des 
matières  liquides  en  quantité  par  son  ouverture. 
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Le  9  octobre,  on  sort  le  pessaire  pour  le  nettoyer  à  fond;  pour  le 
remettre  on  fait  respirer  un  peu  de  chloroforme  à  Tenfant. 

LeiO  octobre^  bain  de  propreté;  poudrage  de  Tanus  à  Toxyde  de  zinc. 
Le]  prolapsus  ne  se  reproduit  déjà  plus. 

Par  mesure  de  précaution  on  fait  encore  porter  le  pessaire  jusqu'au 
13  octobre.  Ce  jour  on  examine  le  petit  sujet  à  fond  et  l'on  constate  que 
l'anus  est  encore  largement  dilaté,  en  forme  d'entonnoir,  cependant  on 
perçoit  des  contraciions  du  sphincter.  En  introduisant  le  doigt  à  8  centi- 
mètres de  profondeur  on  sent  une  légère  bride,  dernier  indice  du  rétré- 
cissement, mais  le  doigt  franchit  ce  point  avec  facilité  ;  la  dilatation  est 
suffisante. 

L*enfant  reste  encore  en  observation  dans  nos  salies  jusqu'au  19  octobre 
sans  porter  de  pessaire  et  sans  que  la  chute  se  reproduise  ;  puis  sa  mère 
l'emmène  chez  lui. 

Par  une  lettre  du  D'  Hummel  nous  apprenons  que  le  24  octobre,  on 
l'avait  cherché  en  toute  hâte  parce  que  le  rectum  était  ressorti.  Il  le 
réduisit  sans  peine  et  n'appliqua  aucun  bandage.  Néanmoins  jusqu'au 
17  novembre^  date  des  dernières  nouvelles,  la  réduction  s'est  maintenue 
et  l'on  peut  considérer  la  guérison  comme  radicale. 


Chez  le  premier  de  ces  trois  enfants  le  prolapsus  s'est  montré 
à  l'âge  de  deux  mois,  chez  le  second  à  un  mois,  chez  le  troisième  à 
trois  mois,  et  il  n'est  même  devenu  définitif  chez  ce  dernier  qu'à 
l'âge  d*un  an.  Cela  n'est  pas  une  raison  pour  contester  l'origine 
congénitale  du  rétrécissement,  car  il  faut  tenir  compte  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  coarctations  filiformes,  mais  d'ouvertures  pouvant  admettre 
une  plume  de  corbeau  ou  même  une  plume  d'oie.  Or  les  selles  des 
nouveaux-nés  sont  molles,  sinon  hquides  et  peuvent  parfaitement 
être  exprimées  à  travers  un  orifice  de  ce  calibre  ;  voilà  pourquoi 
nous  n'avons  jamais  constaté  de  coprostase,  ni  de  ballonnement  du 
ventre.  Seulement  pour  faire  passer  les  matières  à  travers  cette 
filière  il  faut  des  contractions  intestinales  beaucoup  plus  fortes  qu'à 
Tétat  physiologique  et  qui  ont  pour  effet  d'invaginer  le  point  rétréci 
dans  le  rectum,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  au  dehors.  Cet  effet  n'est  pas 
instantané,  il  se  produira  d'autant  plus  vite  que  le  rétrécissement 
est  plus  étroit  et  les  selles  plus  compactes. 

Le  rétrécissement  a  siégé  dans  les  trois  cas  vers  le  point  de  jonc- 
tion du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  ce  qui  est  conforme  à  l'évolution 
embryologique  de  ces  parties.  On  sait  en  effet  que  le  rectum  se 
forme  par  un  enfoncement  de  la  peau  du  périnée,  qui  remonte  en 
doigt  de  gant  à  la  rencontre  du  colon  descendant.  Quand  ces  deux 
segments  du  tube  digestif  ne  se  rencontrent  pas  il  y  a  atrésie  du 
rectum,  ou  au  moina  persistance  d'une  cloison,  que  M.  Lanne- 
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longue  a  signalée  dernièrement  et  qu'il  a  conseillé  de  percer  de  haut 
en  bas.  —  Notre  rétrécissement  n'est  qu'un  degré  plus  faible  de  ce 
vice  de  conformation;  les  deux  segments  se  sont  rencontrés,  mais 
pas  à  plein  canal. 

Voilà  donc  une  cause  nouvelle  de  chute  du  rectum  à  enregistrer 
à  côté  de  celles  qui  sont  indiquées  dans  les  livres  classiques  :  diar- 
rhées chroniques,  dysenteries,  calculs  vésicaux,  et  je  suis  convaincu 
que,  si  Ton  veut  y  regarder  de  près,  on  constatera  que  la  plupart 
des  prolapsus  des  très  jeunes  sujets  n'ont  pas  d'autre  origine  que  ces 
rétrécissements  congénitaux  de  l'extrémité  supérieure  du  rectum. 
Cette  assertion  serait  facile  à  vérifier  dans  un  grand  hôpital  d'en- 
fants, tant  cliniquement  que  sur  le  cadavre.  Les  recherches  anato- 
miques  montreraient  si  le  point  de  jonction  du  colon  descendant  et 
du  rectum  n'est  pas  le  siège  d'une  coarctation  plus  ou  moins  pro- 
noncée chez  une  certaine  proportion  de  sujets. 

Diagnostic.  —  Cliniquement  ce  genre  de  prolapsus  se  reconnaît 
presque  à  première  vue  à  la  forme  conique  tle  la  portion  herniée 
que  j'ai  comparée  à  une  corne  de  bœuf  à  pointe  inférieure,  la 
pointe  étant  constituée  par  le  rétrécissement;  tandis  que  les  pro- 
lapsus par  relâchement  s'étalent  en  champignons.  Dans  ces  derniers 
il  est  facile  d'ii\troduire  l'index  dans  roriiice  de  l'invagination  ;  par 
contre  les  premiers  n'admettent  pas  l'extrémité  du  petit  doigt  à 
moins  de  manoeuvres  préalables  de  dilatation. 

Un  dernier  mot  sur  le  traitement.  L'indication  à  remplir  consiste 
.  à  diJater  le  rétrécissement  et  à  maintenir  le  prolapsus  réduit.  —  Mais 
quand  on  a  essayé  une  fois  de  repousser  un  rectum  prolabé  et  qu'on 
a  senti  la  poussée  vraiment -formidable  qu'un  petit  être  de  quelques 
mois  peut  lui  imprimer,  on  reste  convaincu  de  la  difficulté  de  la 
chose.  Il  n'est  pas  superflu,  de  s'aider  la  première  fois  de  l'anes- 
thésie  pour  supprimer  ou  au  moins  modérer  les  contractions  intes- 
tinales et  abdominales  du  petit  patient. 

L'instrument  que  j'ai  imaginé  pour  guérir  ce  prolapsus  et  que  je 
nomme  le  pes^aire  anai  a  été  représenté  dans  la  Gaz.  médic.  de 
Strasbourg  {lac,  cit.,  1881),  et  consiste  en  une  tige  destinée  à  péné- 
trer dans  le  rectum  de  7  centim.  de  long,  de  18  millim.  d'épaisseur, 
à  extrémité  olivaire  et  percée  d'un  canal  dans  toute  sa  longueur. 
Cette  tige  aboutit  inférieurement  à  une  plaque  circulaire  de  5  centim. 
de  diamètre  qui  s'applique  sur  l'anus  et  donne  attache  à  quatre  bre- 
telles. Les  deux  antérieures  sont  courtes  et  se  terminent  par  des 
boucles;  les  deux  postérieures  beaucoup  plus  longues  se  croisent 
dans  le  dos,  passent  sur  les  épaules  et  sont  fixées  dans  les  boucles 
antérieures.  De  cette  façon  la  tige  du  pessaire  est  maintenue  solide- 
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ment  dans  le  rectum,  empêche  ce  dernier  de  faire  hernie  et  dilate 
en  même  temps  le  rétrécissement.  Pour  que  la  pression  de  la  plaque 
sur  l'anus  ne  devienne  pas  douloureuse  j'y  adopte  un  petit  pessaire 
à  air.  —  M.  Streisguth,  fabricant  d'instruments,  m'a  exécuté  cet 
appareil  en  caoutchouc  durci;  au  besoin  chaque  tourneur  pourrait 
rimproviser  dans  un  bloc  de  bois  dur. 

Le  pessaire  anal  une  fois  bien  placé  et  fixé  avec  l'aide  de  lanea- 
thésie,  je  le  laisse  généralement  les  deux  premiers  jours  dans 
le  rectum  sans  y  toucher,  car  les  gaz  et  même  les  matières  Côcales 
molles  passent  en  quantité  suffisante  par  le  canal  central  de  Tins- 
trument  pour  que  Tenfant  n'en  soit  pas  incommodé. 

Au  bout  de  ce  temps  on  sort  le  pessaire  pour  le  nettoyer  et  donner 
un  bain  de  propreté  au  petit  patient.  Déjà  à  ce  moment  le  prolapsus 
ne  se  reproduit  plus  ou  seulement  en  partie  et  Ton  n'éprouve  plus, 
aucune  difficulté  à  le  rentrer.  Par  précaution  on  fera  encore  porter 
l'instrument  pendant  trois  ou  quatre  jours  et  puis  le  traitement  se 
trouve  terminé,  sauf  à«  s'assurer  par  le  toucher  rectal  que  la  dilata- 
tion du  rétrécissement  est  suffisante. 

On  me  demandera  peut-être  comment  une  tige  de  7  cent,  dont 
la  pénétration  se  trouve  même  réduite  à  5  cent,  par  le  pessaire  à  air 
qui  entoure  a  sa  base,  peut  agir  sur  un  rétrécissement  placé  à 
7  ou  8  centim.  de  hauteur.  J'ai  moi-même  craint  au  début  qu'elle 
ne  fût  pas  assez  longue,  mais  je  n'osais  pas  l'allonger  davantage  de 
peur  de  blesser  ou  d'ulcérer  des  organes  internes.  L'événement 
a  prouvé  que  l'effet  n'en  était  pas  moins  satisfaisant,  parce  que  le 
rétrécissement,  quoique  réduit,  est  toujours  poussé  vers  en  bas  et 
vient  se  dilater  de  lui-même  sur  l'extrémité  olivaire  de  l'instrument. 

Dans  mon  premier  cas  je  pensais  que  le  port  du  pessaire  serait 
encore  nécessaire  assez  longtemps  après  la  dilatation  du  rétrécisse- 
ment pour  s'opposer  à  la  descente  de  l'intestin  relâché.  J'ai  été 
agréablement  surpris  qu'il  n'en  était  rien  et  que  sublatâ  causa 
tollitur  effectus.  Ce  résultat  si  prompt  prouve  encore  mieux  que 
tout  le  reste  que  le  rétrécissement  congénital  est  bien  la  cause 
première  de  ces  chutes  du  rectum. 
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NOTICE  SUR  LES  PROCÉDÉS  ANTISEPTIQUES 

Eb  usage  dans  )a  cUaiqae  k  D' Proi.  BILLROTH,  conseiller  aolique. 

Par  le  D'  Victor  R.  Ton  HACKER, 

Médecin  assistant  à  la  clinique  ehirargicale  de  l'Université  de  Vieime. 

TradneClon  p«r  James  REDARD 

Médecin  asaislant  h  la  Policlinique  de  rUnireraité  de  Genève. 


Le  traitement  à  riodoforme  a  vite  fait  son  chemin  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale. 

Mosetig  de  Moorhof  le  recommanda  dans  le  pansement  des  plaies  fon- 
gueuses; Mikulicz  ensuite  publia  les  résultats  obtenus  par  l'iodoforme 
dans  la  clinique  du  professeur  Bill  rot  h,  résultats  aussi  heureux  dans  le 
traitement  des  plaies  fongueuses  que  dans  celui  des  plaies  fraîches. 

L'iotroduction  de  l'iodoforme  n'a  pas  fait  subir  à  la  méthode  antisep- 
tique de  changements  essentiels;  elle  n'a  fait  que  la  simplifier.  Il  s'agit 
toujours,  avant  et  pendant  Topération,  de  pr  évenir  Tinfection  par  la  pro- 
preté la  plus  rigoureuse  et  par  Tirrigation  avec  des  liquides  antiseptiques. 
La  technique  en  étant  plus  simple,  le  pansement  iodoformé  est  plus  facile 
à  appliquer  d*une  façon  correcte.  Il  faut  cependant  se  garer  des  négli- 
gences et  des  omissions;  le  mode  de  faire  garde  toute  c:on  importance. 

Ainsi  f  ai  vu  un  ulcère  gangreneux  se  ré  parer  sous  Tinfluence  d'un 

panseoncnt  iodoformé  laissé  six  jours  en  place,  tandis  que  ce  même  ulcère 

avait  auparavant  été  traité  inutilement  pendant  plusieurs  semaines,  aussi 

par  riodoforme,  mais  on  renouvelait  le  pansement  plusieurs  fois  par 

jour^  et  à  chaque   changement   de  pansement,  on  enlevait  l'ancienne 

poudre  et  on  en  ren^ettait  de  nouvelle.  De  cette  façon,  Tiodcforme  ne 

pouvait  développer  ses  effets,  car  ce  corps  est  très  peu  soluble  dans  les 

liquides  aqueux,  et  pour  que  son  action  antiseptique  puisse  se  produire, 

lin  contact  prolongé  avec  les  tissus  est  néoeraaire.  D'autre  part,  il  ne  faut 

pas  mettre  dans  une  plaie  une  tfop  grande  quantité  d'iodoforme;  il  en 

peut  résulter  des  empoisonnements  graves,  même  mortels.  Depuis  que 

Texpérience  a  rendu  plus  prudent,  depuis  qu'à  la   poudre  d'iodoforme 
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on  a  substitué  la  gaze  iodoformée  du  professeur  Billroth,  les  dangers  se 
sont  réduits  à  un  minimum. 

L'emploi  du  pansement  à  Tiodoforme  exige  dono  une  connaissance 
exacte  des  propriétés  de  Tiodoforme.  Dans  le  traitement  des  plaies  fraîches 
et  affrontées,  ses  résultats  sont  aussi  bons  que  ceux  que  donne  l'acide 
phénique;  dans  le  traitement  des  plaies  qu'on  ne  peut  fermer,  ils  leur 
sont  supérieurs. 

Selon  le  désir  de  M.  le  professeur  Billroth,  j'entreprends  la  description 
de  la  méthode  de  traitement  antiseptique  actuellement  en  usage  dans  sa* 
clinique;  ce  sera  un  petit  guide  pour  les  (étudiants  et  les  médecins  qui, 
leurs  études  terminées,  entrent  dans  la  pratique  et  veulent,  soit  retrouver 
dans  ses  détails  une  méthode  quUls  ont  vu  appliquer,  soit  connaître  les 
matériaux  mis  en  usage. 

Les  observations  faites  à  la  clinique  du  professeur  Billroth,  sur  les 
pansements  à  Taoide  phénique  et  à  Tiodcforme,  ont  été  publiés  déjà  en 
grande  partie  par  le  docteur  Wolfler  et  par  le  docteur  Mikulicz  ;  les  chi- 
rurgiens de  profession  connaissent  leurs  travaux  et  ne  trouveront  par 
conséquent  rien  de  neuf  dans  les  lignes  suivantes.  Ce  n'est  pas  à  eux 
que  je  m'adresse,  c'est  pourquoi  je  pense  devoir  faire  précéder  Ténumé- 
ration  des  matériaux  de  pansement  et  la  description  des  pansements  eux- 
mêmes,  de  quelques  mots  sur  les  principes  du  traitement  antiseptique  en 
général. 

Principes  généraux  da  traitement  antiseptique  des  plaies. 

Le  traitement  antiseptique  a  pour  objectif  principal  de  tenir  les  sur- 
faces et  les  cavités  des  plaies  à  l'abri  des  processus  de  décomposition  ou 
d'arrêter  la  décomposition  déjà  développée,  en  an  mot  d'assurer  la  marche 
«  aseptique  •  des  plaies.  Les  sécrétions  des  plaies  peuvent,  surtout  si 
elles  ne  s'écoulent  pas  librement,  donner  lieu  à  des  symptômes  locaux  et 
généraux;  elles  peuvent  agir  d'une  façon  phlogogène  et  pyrogène,  mais 
ces  symptômes  ne  prennent  un  caractère  intense  et  nuisible  que  lorsque 
la  sécrétion  de  la  plaie  subit  la  décomposition  putride. 

O.  Weber  et  Billroth  avaient  prouvé  que  l'inflammation  des  plaies  et 
la  fièvre  traumatique  étaient  dues  à  la  résorbtion  de  substances  qui  se 
forment,  grâce  aux  modifications  chimiques  que  subissent  les  tissus  en- 
flammés. Ces  altérations  chimiques  ne  sont  généralement  désignées  sous 
le  nom  de  pourriture  ou  de  décomposition  que  lorsqu'elles  provoquent 
une  mauvaise  odeur.  Cependant  la  mauvaise  odeur  n'est  que  la  fin  do 
toute  une  série  de  phénomènes  chimiques  qui  débute  déjà  avec  rintlam- 
mation  aiguë. 

O.  Weber  et  Billroth  n'affirmèrent  pas  que  ce  processus  fût  dû  cons- 
tamment à  des  ferments  spécifiques.  Ils  ne  basèrent  aucun  principe  thé- 
rapeutique là-dessus  ;  ils  se  bornèrent  à  conseiller  d'assurer  l'écoulement 
des  premières  sécrétions  traumatiques.  Le  traitement  des  plaies  à  ciel 
ouvert  donna  des  résultats  très  favorables,  comparés  à  ceux  obtenus  aupa- 
ravant. 
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Se  basant  sur  la  théorie  de  Schwann  et  de  Pasteur,  qui  enseignent 
que  la  décomposition  est  due  au  développement  d'organismes  minus- 
cules, Lister  chercha  un  traitement  antiseptique  des  plaies  empêchant 
Ventrée  et  le  développement  ultérieur  des  ferments  septiques.  Ces  fer- 
ments sont  de  petits  organismes  végétaux.  ATétat  de  dessiccation,  ils  sont, 
grâce  à  leur  légèreté  suspendus  dans  l'air  ;  ils  descendent  souvent  avec 
la  poussière  et  s'attachent  à  nos  habits,  à  nos  mains,  à  nos  instruments, 
aux  matériaux  de  pansement  (éponges,  soie),  ils  sont  partout  et  détrui- 
raient tous  les  êtres  organiques,  si  leur  germination,  comme  celle  d'autres 
semences,  n'était  pas  liée  à  certaines  conditions,  telles  qu'humidité,  repos, 
sol  favorable,  etc.,  mais  semblables  aux  champignons  de  levain,  ils  ne 
déploient  leur  action  nuisible  qu'à  la  condition  de  germer  et  de  se  repro- 
duire. L'idée  de  Lister  d'empêcher  à  ces  ferments  l'accès  des  plaies,  ou 
lorsque  cela  n'était  pas  possible,  au  moins  d'empêcher  leur  germination, 
semblait  à  peine  susceptible  de  réalisation.  Sa  grande  œuvre  fut  de  la 
suivre  avec  persévérance  et  de  trouver  enfin  des  méthodes  qui  lui  per- 
mirent d'atteindre  son  but. 

De  ce  qu'il  vient  d'être  dit,  il  ressort  que  le  traitement  antiseptique 
doit  commencer  déjà  pendant  l'opération  même,  ou  avec  le  premier  pan- 
sement, lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  faite  en  dehors  d'une  opération. 

Le  mode  d'action  des  organismes  n'est  pas  encore  démontré.  Billroth 
appelle  cocœbacteria  septica^  les  organismes  aux  formes  diverses  qui 
apparaissent  avec  la  putréfaction.  Il  est  clair  que  des  tissus  d'une  com- 
position aussi  peu  stable  que  les  nôtres  peuvent  subir  des  altérations 
chimiques  de  toute  espèce,  dont  on  ne  saurait  toujours  reconnaître  la 
cause,  mais  parmi  ces  modifications,  les  plus  dangereuses  sont  celles  qui 
r^ultent  de  la  décomposition  du  sang  ou  des  produits  traumatiques, 
lorsque  cette  décomposition  est  amenée  par  des  ferments  venus  de  l'exté- 
rieur. La  fièvre  traumatique  est  le  produit  de  la  résorbtion  des  produits 
de  décomposition»  La  fièvre  traumatique  et  la  fièvre  septique  ne  sont 
pas  deux  processus,  mais  bien  un  même  processus  à  des  degrés  difTérents. 
La  thrombose  veineuse  et  les  embolies  infectieuses  s'y  associent  ou  ne 
s'y  associent  pas. 

0.  Weber  et  Billroth  opposèrent  cette  dernière  manière  de  voir  à 
Fancienne,  d'après  laquelle  la  fièvre  traumatique  devait  dépendre  de 
l'eicitation  des  nerfs  (fièvre  d'excitation),  tandis  que  la  pyohémie  était, 
dans  chaque  cas,  une  nouvelle  maladie  miasmatique  contagieuse.  Leur 
manière  de  voir  s'est  confirmée. 

Des  considérations  théoriques,  passons  maintenant  à  l'exécution  pra* 
tique  de  la  méthode  dont  voici  les  principes  fondamentaux  : 

1*  Désinfection  rigoureuse  des  plaies  par  Virrigation,  avec  des 
liquides  qui  empêchent  la  décomposition  putride,  —  Cette  irrigation 
sera  précédée  d'un  nettoyage  complet  du  pourtour  de  la  plaie.  Par  Tirri- 
gatioi, on  débarrassera  les  plaies  opératoires  du  sang  coagulé,  des  sécré- 
tions traumatiques  et  de  tous  les  ferments  qui  ont  pu  être  apportés  par 
lur,  par  les  instruments  ou  par  tout  autre  contact. 
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Les  plaies  que  nous  n'avons  pas  laites,  oelles  qui  existent  depuis  un 
certain  temps,  peuvent  être  déjà  infectées  lorsque  nous  leur  donnons  nos 
premiers  soins;  on  doit,  en  conséquenoe,  les  irriguer  avec  des  liquides  plus 
concentrés  et  cela  dans  tous  les  coins  et  recoins;  au  besoin,  on  fera 
des  incisions  auxiliaires  que  l'on  peut  ensuite  utiliser  pour  la  pose  des 
drains. 

2»  Hémostase  parfaite  pendant  et  après  Vopération.  —  Pour  arriver 
à  une  première  intention  et  prévenir  les  hémorrhagies  secondaires,  il 
faut  lier  avec  de  la  soie  désinfectée  tous  les  vaisseaux  qui  saignent,  même 
les  plus  petits. 

3"  Drainage  suffisant  et  compression  moyenne.  —  Il  faut  prendre 
garde  que  les  sécrétions  ne  s'amassent  dans  les  anfractnosités  de  la  plaie 
^dte  R&ume  Mikulicz).  Dans  ce  but,  on  y  placera  des  drains  qui  favori- 
seront l'écoulement  de  ces  sécrétions.  Une  légère  compression  au  moyen 
d'un  pansement  facilitera  la  sortie  des  liquides  de  la  plaie  et  Taffronte- 
ment  des  surfaces. 

4®  Il  faut  chercher  à  obtenir  une  première  intention,  —  Ce  mode  de 
guérison  est  le  plus  rapide,  celui  qui  préserve  le  mieux  de  la  rétention, 
de  la  décomposition  et  de  la  résorption  des  sécrétions  traumatiques.  Pour 
l'obtenir,  il  faut  autant  que  possible,  mettre  les  surfaces  de  la  plaie  en 
contact  le  plus  direct  au  moyen  de  sutures  profondes  et  superficielles  ; 
avant  de  faire  les  sutures,  il  faut  enlever  tout  le  sang  coagulé. 

5*  Il  faut  mettre  un  pansement  antiseptique,  —  On  fera  un  panse- 
ment, contenant  des  substances  antiseptiques.  Ce  pansement  absorbera 
les  sécrétions  provenant  directement  de  la  plaie  ou  des  drains,  il  aura 
pour  but  d'empêcher  la  décomposition  de  ces  sécrétions  et  de  préserver 
la  plaie  des  ferments  du  dehors.  Un  tissu  imperméable,  mis  sur  les  pre- 
mières couches  du  pansement,  empêchera  le  sang  et  les  sécrétions  d'ar- 
river à  la  superficie.  Sous  ce  tissu,  ces  liquides  pénétreront  dans  la  partie 
du  pansement  qui  se  laisse  imbiber  et  n'arriveront  à  ses  bords  et  à  la 
surface  que  lorsqu  ils  seront  en  grande  quantité. 

6*  Le  changement  de  pansement  ne  doit  avoir  lieu  que  rarement 
et  il  doit  être  fait  avec  soin,  —  Afin  de  laisser  à  la  plaie  le  repos  si 
nécessaire  à  sa  guérison  et  éviter  toute  irritation,  il  ne  faut  pas  changer 
le  pansement  sans  bonne  raison.  En  dehors  de  celui  qui  doit  se  faire  lors- 
qu'on enlève  les  drains  et  les  sutures,  on  ne  fera  de  nouveau  pansement 
que  s'il  survient  de  hantes  températures,  indices  de  rétention  et  de  décom- 
position, ou  lorsque  les  sécrétions  ont  imprégné  les  bords  du  pansement 
où  elles  se  trouvent  en  communication  avec  l'air.  Lorsqu'on  fait  le  pan- 
gcment,  la  plaie  doit  être  touchée  le  moins  possible  et  la  cavité  de  la  plaie 
ne  sera  lavée  que  si  Ton  n'a  pas  réussi  à  obtenir  une  première  intention 
et  une  marche  aseptique.  Il  faudra  voir  si  les  drains  sont  perméables  ;  ils 
eront  au  besoin  sortis  et  lavés.  Les  bords  de  la  plaie  seront  nettoyés 
avec  de  la  ouate  humide,  puis  on  appliquera  le  pansement. 

Noire  méthode  de  pansement  antiseptique  des  plaies  fait  la  part  de 
tous  ces  principes.  Elle  a»  en  commun  avec  le  pansement  de  Lister,  l'em- 
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plot  de  Vadde  phénique  oomme  liquide  désinfeotant  et  les  soins  antisep- 
tiques pendant  Topération,  mais  elle  a  remplaoé  le  pansement  à  la  gaze 
phèaiqaée  par  le  pansement  à  riodoforme. 

PiépawitfcMi  à  l'epérailoB. 

I.  Préparation  de  la  salle  (Topération. 

Le  local  dans  lequel  on  opère  doit  être  bien  ventilé  tous  les  jours  ;  les 
meubles  qui  s'y  trouvent  doivent  être  nettoyés  et  lavés  à  fond.  Le  sol 
asphalte  et  incliné  concentriquement  vers  une  ouverture  d'écoulement, 
doit  avant  et  après  l'opération,  être  irrigué  abondamment. 

Il  faut  avoir  sous  la  main  : 

1*  Des  essuie-mains,  des  linges  triangulaires,  des  compresses  en 
quantité  suffisante. 

2o  Du  savon,  des  brosses  et  un  rasoir  dans  un  petit  bassin. 

Z^  Plusieurs  cuvettes  contenant  une  solution  d'acide  phénique  à  2  pour 
100,  pour  se  nettoyer  les  mains  avant  l'opération.  Dans  une  de  ces  cuvettes 
ou  mettra  des  compresses,  dans  une  autre  des  drains  et  les  épingles, 
dans  une  troisième  des  pelotons  de  ouate  de  Bruns,  dans  une  quatrième 
une  éponge  qui  ne  doit  être  employée  que  pour  le  lavage  des  parties  sur 
lesquelles  on  doit  opérer,  dans  une  cinquième  enfin,  les  éponges  qui  doi- 
vent être  employées  à  absterger. 

4o  Deux  irrigateurs  qui,  oomme  les  autres  vases,  ne  seront  remplis 
d'une  solution  phéniquée  au  2  1/2  pour  100,  qu'immédiatement  avant 
ropératioQ.  Assujettis  au  mur  à  une  certaine  hauteur,  ils  sont  pourvus  de 
longs  tuyaux  en  caoutchouc  à  l'extrémité  desquels  sont  fixées  des  canules 
se  terminant  par  des  pièces  mobiles  qui,  selon  les  besoins,  sont  ou  coni- 
ques ou  pointues  ou  en  pomme  d'arrosoir. 

5o  Un  verre  contenant  de  la  soie  antiseptique. 

6®  Deux  cuvettes  profondes  en  laiton  bien  nettoyées,  l'une  plus  grande 
que  lautre.  La  petite  contiendra  tout  le  matériel  et  les  instruments 
servant  aux  sutures  et  aux  ligatures  ;  la  grande,  fixée  sur  une  petite  table 
à  roulettes,  est  destinée  à  toiis  les  autres  instruments.  Ces  deux  cuvettes 
seront  également  remplies  de  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100. 

7^  On  tiendra  renfermés  dans  des  récipients  très  propres  les  objets 
de  pansement  ordinairement  employés,  c'est-à-dire  les  bandes  de  ouate, 
les  différentes  espèces  de  gaze  :  la  giize  hydrophile  et  la  gaze  à  Fiodo- 
forme  gommée^  la  gaze  phéniquée,  les  toiles  imperméables,  etc. 

//.  Nettoffage  des  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  assistants. 

Les  mains  et  les  avant-bras  de  Topérateur  et  de  ses  assistants  doivent 
^re  lavés  avec  soin,  nettoyés  avec  la  brosse  à  ongles  et  du  savon  (te 
OQ^  en  particulier  seront  soigneusement  curés),  puis  lavés  avec  une 
«otution  d'acide  phénique  à  2  1/2  pour  100. 

Autant  que  possible,  il  faut  éviter  de  faire,  avant  ropération,  un  examen 
psr  le  vagin,  le  rectum,  ou  d'être  en  ooataot  avec  des  plaies  sanieiuns 
«t  infectantes  telles  que  carcinomes,  phlegmons,  érysipèle,  etc. 
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Si  Ton  ne  peut  faire  autrement  on  doit  se  nettoyer  les  mains,  d'abord 
avec  une  substance  qui  éloignera  mécaniquement  les  sécrétions  qui  adhè- 
rent aux  mains,  avec  du  son,  par  exemple,  puis  on  se  lavera  avec  des 
brosses  et  du  savon  et  enfin  on  trempera  ses  mains  dans  une  solution 
dliypermanganate  de  potasse  d'un  violet  foncé  (de  1  pour  1000,  à  peu  près), 
substance  très  désinfectante  et  désodorante.  On  rendra  rapidement  à 
la  peau  devenue  brune  sa  couleur  normale,  en  Tarrosant  d'une  solution 
saturée  d'acide  oxalique  ;  seulement  alors,  aura  lieu  la  désinfection  avec 
Pacide  phénique.  Ces  fréquents  lavages  rendent  les  mains  sèches;  on 
y  remédie  par  des  frictions  de  glycérine  qu'il  est  bon  de  faire  aussi  en 
allant  se  coucher,  puis  de  mettre  des  gants  pendant  la  nuit. 

///.  Nettoyage  du  malade  et  du  champ  opératoire. 

On  administrera  au  malade,  avant  l'opération,  au  moins  un  bain  chaud. 
Immédiatement  avant  d'opérer,  la  peau  sera  savonnée  sur  une  étendue 
beaucoup  plus  grande  que  celle  sur  laquelle  se  fera  l'opération.  S'il 
s'agit  de  débarrasser  la  peau  de  substances  grasses  ou  collantes,  il  faut 
se  servir  d*huile  de  térébenthine  ou  d'éther  sulfurique.  Pour  le  savon- 
nage, on  emploiera  une  grosse  brosse  à  ongles.  Lorsqu'il  s'agit  de  parties 
recouvertes  de  poils,  il  faut  raser  avant  de  laver.  Au  nettoyage  succède 
l'irrigation  avec  une  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100.  A  cet  effet, 
on  employera  avec  avantage  l'irrigateur  portatif  d'Esmarch.  Dans  les 
opérations  où  il  faut  beaucoup  irriguer,  les  plaies  de  décubitus  sont  à 
craindre;  il  faut,  pour  les  empêcher,  enduire  d*une  couche  de  vaseline 
les  parties  les  plus  déclives,  c'est-à-dire  celles  avec  lesquelles  l'acide 
phénique  est  en  contact  prolongé.  La  partie  du  corps  qui  doit  être 
opérée  reposera  sur  des  couvertures  de  caoutchouc  noires,  préalablement 
lavées  avec  de  Pacide  phénique.  Tout  autour  du  champ  opératoire  et 
partout  où  reposent  les  instruments  les  fils  de  soie,  etc.,  il  faut  étendre 
des  compresses  imbibées  dans  une  solution  (chaude  en  hiver)  phéniquée 
à  2  1/2  pour  100.  Afin  d'éviter  un  trop  grand  refroidissement  du  malade, 
on  l'entoure  de  linge  ou  de  flanelles  chaudes. 

IV.  Nettoyage  des  instruments. 

Les  instruments  tranchants  doivent  être  souvent  aiguisés  et  polis; 
ils  ne  seront  immergés  dans  l'acide  phénique  qu'immédiatement  avant 
l'opération,  autrement  ils  se  détériorent.  Les  instruments,  mousses  et 
nikelés,  peuvent  être  plongés  dans  la  solution  phéniquée  déjà  pendant 
les  préparatifs  de  l'opération;  ceux  qui  ont  été  souillés  par  du  sang, 
par  du  pus  doivent  être  mis  d'abord  dans  l'eau,  puis  nettoyés  avec  une 
brosse  et  du  savon,  enfin  séchés  et  frottés  jusqu'à  ce  qu'ils  deviennent 
luisants.  Les  cannelures,  les  sillons  seront  frottés  avec  du  papier  d'émeri. 
Il  faut  chauffer  à  blanc  et  nikeler  à  neuf  les  instruments  mousses  qui 
ont  touché  des  plaies  sanieuses  et  infectantes.  Les  instruments  tran- 
chants contaminés  seront  mis  pendant  douze  heures  dans  une  solution 
phéniquée  à  5  pour  100,  puis  polis  et  aiguisés.  On  conserve  la  soie 
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àeiTis  une  solution  phéniquée  à  5  pour  iOO,  les  fils  métalliques  et  les 
plaques  qui  servent  aux  sutures  dans  la  glycérine  phéniquée  à  10 
pour  100.  Ces  objets  seront,  avant  qu'on  s'en  serve,  sortis  de  leurs  réci- 
pients et  plongés  dans  une  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100. 

Si  Vopérateur  et  les  assistants  ont  des  plaies  aux  mains,  on  peut  pour 
la  désinfection,  se  servir  d'une  solution  d'acide  salioylique;  les  instru- 
ments s'y  détériorent  plus  vite. 

Conduite  pendant  l'opération* 

L'opérateur  et  les  assistants  revêtent  pour  l'opération  des  habits  de 
toile  f  raichement  lavés.  Le  spray  ne  s'emploie  que  pour  purifier  l'air  avant 
les  laparotomies  et  on  peut  s'en  passer  si  l'on  dispose  d'une  chambre 
&cile  à  ventiler.  Pendant  l'opération,  on  irrigue  fréquemment  avec  une 
solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100;  dans  les  opérations  qui  se  font 
dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  etc.,  on  irriguera  presque  continuellement 
jusqu'à  la  fin  de  l'opération  avec  du  1  pour  100.  Les  surfaces  de  la  plaie 
sont  essuyées  avec  des  éponges  désinfectées.  Les  éponges  qui  auront 
été  en  contaet  avec  des  excréments,  des  sécrétions  sanieuses  et  d'autres 
matières  suspectes  seront  immédiatement  mises  de  côté,  puis  brûlées. 
L'hémostase  sera  faite  avec  beaucoup.de  soin;  tous  les  vaisseaux  visibles, 
même  les  plus  petits,  seront  liés  avec  de  la  soie  antiseptique. 

On  applique  dans  les  opérations  sur  les  extrémités  l'ischémie,  suivant 
les  procédés  d'Esmarch.  Si  après  l'ablation  du  tube,  les  petits  vaisseaux 
saignent,  on  élèvera  le  membre,  ce  qui  arrête  les  hémorrhagies  capillaires. 

Dans  les  opérations  où  l'hémostase  parfaite  n'est  pas  réalisable,  on 
irriguera  avec  de  Teau  glacée,  puis  on  remplira  jusqu'à  compression 
les  cavités  avec  de  la  gaze  iodoformée  (avec  de  la  gaze  gommée  de 
préférence,  dans  les  opérations  de  la  bouche)  ou,  si  cela  ne  suffit  pas, 
avec  du  Penghawar  Djambi  (poils  d'une  fougère  arborescente  des  Indes 
Orientales),  enveloppés  dans  de  la  gaze  iodoformée,  niais  jama  is  on  ne 
doit  employer  des  tampons  de  perohlorure  de  fer. 

Afin  d'enlever  le  sang  coagulé,  on  fera  succéder  à  l'opération  une 
irrigation  consciencieuse  dans  tous  les  coins  et  recoins,  et  Ton  épongera 
avec  soin.  On  ne  mettra  pas  de  drains  dans  les  plaies  superficielles, 
petites  et  dont  on  peut  bien  affronter  les  surfaces  au  moyen  de  la 
compression.  Les  plaies  profondes,  susceptibles  de  guérir  complètement 
ou  en  partie  par  première  intention,  seront  drainées  de  façon  à  ce  que 
les  sécrétions  ne  puissent  s'amasser  nulle  part  après  la  réunion  et  la 
compression.  Afin  qu'ils  ne  puissent  être  comprimés  par  les  muscles, 
les  aponévroses,  etc.,  les  drains  seront  d'autant  plus  épais  qu'ils  seront 
mis  profondément. 

Pour  faciliter  leur  introduction,  on  coupera  Tune  des  extrémités  du 
drain  en  biseau,  et  l'autre  au  niveau  des  bords  de  la  plaie  réunie.  De 
0^  façon,  ils  ne  pourront  pas  être  plies  en  deux  ou  arrachés  si  le  pan- 
sement se  dérangeait.    Une  aiguille  de  sûreté  désinfectée  traversant 
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Textrémité  da  drain,  Tempèchera  de  glisser  dans  la  plaie,  et  si  cela  ne 
suffisait  pas,  on  pourrait  fixer  le  drain  au  bord  de  la  plaie  au  moyen 
d'une  suture.  Les  drains  seront  pourvus  d'ouvertures  latérales  qui  ne 
doivent  pai  être  trop  petites,  car  elles  s'obstrueraient  facilement;  elles 
ne  doivent  pas  dépasser  la  moitié  de  la  circonférence  du  drain  qui  se 
plierait  alors  facilement.  En  outre,  les  ouvertures  seront  faites  sur  une 
légère  spirale.  Le  rôle  des  drains  est  de  fcu^iliter  Técoulement  des  pre-> 
mières  sécrétions  de  la  plaie  qui  sont  les  'plus  dangereuses.  G*est  pour- 
quoi il  faut  que  les  drains  soient  introduits  dans  la  plaie  et  que  leur 
orifice  de  sortie  soit  dans  la  partie  la  plus  déclive,  le  patient  étant 
couché.  Pour  cela,  il  est  souvent  nécessaire  de  faire  dans  ces  parties 
déclives  des  contre-ouvertures,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  trooart 
à  drainage. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  que  la  peau  à  traverser,  il  est  mieux  de  procéder 
de  dedans  en  dehors. 

On  introduit  en  passant  entre  les  interstices  musculaires  une  pince  à 
pansement,  et  lorsqu'elle  a  été  insinuée  jusqu'à  la  peau,  on  incise  avec 
le  bistouri  sur  la  pince.  De  cette  manière,  on  évite  le  traumatisme  de 
gros  vaisseaux,  accident  qui  arrive  facilement  avec  le  trocart.  On  arrive 
au  même  résultat  en  employant  la  pince  à  pansement  perforatrioe  du 
D'  Wolfler.  Après  avoir  introduit  les  drains,  on  suture  la  plaie.  On  appose 
les  surfaces  de  la  plaie  au  moyen  de  sutures  profondes  métalliques  et  de 
sutures  de  forte  soie  (n^  4).  L'apposition  des  bords  de  la  plaie  a  lieu  au 
moyen  de  sutures  superficielles  faites  avec  de  la  petite  soie  (n^  5).  On 
fait  la  suture  en  nœud  ou  la  suture  continue.  Les  endroits  où  les  drains 
sortent  restent  libres.  On  ne  fait  le  pansement  que  lorsqu'on  s'est 
assuré  que  les  drains  sont  bien  en  place  et  sont  perméables  ;  on  en  est 
certain  lorsque  la  solution  phéniquée»  pénétrant  par  un  drain,  s'écoule 
par  tous  les  autres  à  la  fois  avec  abondance»  Il  faut  bien  nettoyer  le 
pourtour  de  la  plaie  avec  des  éponges. 

Heanrefi  partieallères  à  prendre  powr  les  laparoCondes. 

Les  laparotomies  exigent  plus  de  soins  que  d'autres  opérations.  Les 
dangers  de  refroidissement,  d'intoxication  par  l'acide  phénique  et  d'in^ 
fection  septique  sont  plus  grands. 

L'opération  ne  doit  pas  être  faite  danci  la  grande  salle  d'opération,  maia 
dans  une  chambre  particulière  fréquemment  blanchie  k  la  chaux.  La 
chambre  sera  chauffée  (20*  c).  Les  malades  prendront  plusieurs  bains 
avant  l'opération  ;  les  intestins  seront  vidés  au  moyen  de  lavements  et 
de  purgatifs,  Tabdomen  (particulièrement  la  région  ombilicale)  sera  net« 
toyée  à  fond  avec  du  savon,  un  ]our  avant  l*opération,  et  recouverte  pen«» 
dant  la  nuit  avec  une  compresse  trempée  dans  la  solution  à  2  pour  100. 
Immédiatement  avant  la  laparotomie^  la  vessie  sera  vidée  par  un  médecin 
(ou  infirmière)  qui  n'a  pas  de  fonctions  à  remplir  pendant  l'opération, 
qui  n'a  pas  à  passer  les  éponges,  etc.  On  lavera  le  vagin  avec  une  solu» 
tion  phéniqoée  à  i  pour  100,  puis  on  y  introduira  une  bande  de  gaxe 
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hydrophile  iodoformée,  ce  qui  est  d*une  importance  particulière  dans  les 
opérations  où  l'on  doit  ouvrir  le  canal  cervical  ou  les  parois  du  vagin. 

Si  l'on  86  décide  à  employer  le  spray,  on  ne  le  mettra  en  action  qu'une 
iieure  avant  l'opération.  On  aura  des  éponges  spécialement  réservées 
pour  les  laparotomies,  classées  en  série  et  conservées  dans  la  solution 
phéniquée  à  5  pour  100.  (Chaque  série  comprend  2  éponges  plates  et 
3-5  rondes).  Chaque  série  est  employée  à  tour  de  rôle;  ces  éponges 
seroat  exprimées  avant  l'opération,  puis  trempées  dans  une  solution 
phéniquée  chaude  à  1  pour  100;  c^est  de  cette  solution  qu'on  les  sor- 
tira pendant  l'opération.  Il  en  sera  de  même  pour  les  serviettes  spéciales 
aux  laparotomies.  On  prendra  un  état  exact  du  nombre  des  éponges, 
serviettes,  pinces  hémostatiques  préparées  pour  l'opération,  et  avant  do 
réunir  la  plaie  on  en  fera  le  contrôle.  La  plaie  elle-même  doit  être  tou- 
chée le  moins  possible:  elle  ne  doit  l'être  que  par  l'opérateur  et  les  deux 
assistants  qui  aident  directement  à  l'opération.  Outre  les  habits  blancs 
très  propres  et  qu'on  change  plusieurs  fois  par  jour,  s'il  est  nécessaire, 
on  emploie  de  grands  tabliers  en  toile  imperméable  de  caoutchouc  blanc. 
Ils  seront,  avant  de  s'en  servir,  lavés  avec  une  solution  phéniquée  au 
^  \ft  pour  100.  On  s'applique  à  ne  pas  faire  d'emblée  les  plaies  périto- 
néalea  trop  grandes.  Se  trouvent-elles  être  trop  petites,  comme  il  arrive 
lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  solides  ou  de  kystes  qui  ne  s'affaissent  pas 
après  la  ponction  ,  alors  on  agrandit  l'incision.  Les  vaisseaux  de  la 
paroi  abdominale  qui  saignent  seront  pris  avec  des  pinces  hémostati- 
ques qu'on  laisse  provisoirement  hors  de  la  plaie. 

L'opération  dans  la  cavité  abdominale  terminée ,  l'hémorrhagie  des 
parois  cesse  d'elle-même,  à  moins  qu'un  vaisseau  un  peu  grand  n'ait 
été  incisé;  dans  oe  cas,  il  faut  le  lier.  L'hémostase  dans  la  cavité  abdo- 
minale sera  faite  soigneusement  au  moyen  do  la  ligature,  ou  s'il  est 
nécessaire,  au  moyen  de  la  transfixion  du  vaisseau.  On  lie  en  masse 
les  pédicules;  ces  ligatures  ne  doivent  embrasser  qu'une  masse  modérée 
et  il  faut  les  poser  dans  les  silloms  des  pinces  hémostatiques  ou  des 
dampa.  Avaot  de  faire  la  ligature  d'un  pédicule  riche  en  vaisseaux,  on 
placera  one  pinoe  au-dessus  et  au-dessous  de  l'endroit  où  il  doit  être 
lié,  du  côlé  central,  afin  d'empêcher  que  le  sang  ne  se  porte  dans  le 
fliUon  fait  par  la  pince,  du  côté  périphérique,  afin  de  prévenir  l'écoule- 
ment du  contenu  du  kyste,  etc. 

Ce  même  procédé  est  aussi  employé  lorsqu'il  y  a  des  adhérences  peu 
oonsidérables  avec  Tépi^^oon  ou  d'autres  organes.  Les  adhérences  et  les 
pédicules  liés  seront  divisés  avec  le  thermo-cautère  Paquelin  à  1  cent, 
environ  de  la  ligature,  et  la  surface  de  division  recouverte  d'une 
«Khare  sera  noyée  dans  l'abdomen.  La  cavité  péritonéale  sera  fermée 
ansfli  vite  et  aussi  complètement  que  possible.  Le  drainage  par  la  plaie 
abdominale  (et  non  par  le  vagin)  ne  se  fera  que  s'il  reste  de  grandes 
sorfaoes  de  plaies  qui  ne  peuvent  être  recouvertes  avec  le  péritoine. 

Si,  pendant  l'opération ,  des  liquides  quelconques  (liquide  de  kyste, 
sang,  etc.,)  ont  pénétré  dam  la  cavité  abdominale,  on  le  nettoyera  sot- 
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gneusement  avec  des  serviettes  et  des  éponges  (toilette  du  péritoine).  La 
réunion  des  surfaces  de  la  plaie  sera  faite  au  moyen  de  quelques  sutures 
au  fil  d'argent  reposant  sur  des  plaques  à  sutures.  Ces  sutures  com- 
prendront le  péritoine  à  environ  1  cent,  du  bord  de  la  plaie;  entre  les 
sutures  métalliques  on  posera  des  sutures  profondes  en  forte  soie.  De 
cette  façon  on  empêchera  Técartement  qui  se  produirait  si  un  fil  métal- 
lique venait  à  sauter  pendant  ou  après  le  transport  au  lit.  L'affrontement 
exact  des  surfaces  de  la  peau  s'obtient  au  moyen  de  sutures  à  nœuds 
superficielles  ou  de  la  suture  continue.  Le  pansement  est  le  même  que 
pour  d'autres  plaies  fraiches  et  complètement  réunies.  Enfin,  on  entoure 
l'abdomen  avec  de  longs  essuie-mains  qui  sont  fixés  par  des  épingles  de 

sûreté. 

Matériaux  de  pansement  et  leur  emploi. 

SUBSTANCES   SIMPLES. 

Le  calicot  ordinaire  (ou  gaze)  est  employé  à  la  confection  de  bandes  ; 
on  les  roule  sur  des  cylindres  en  bois. 

Le  calicot  dégraissé  ou  la  gaze  dégraissée  est  employée  : 

{0  Pour  la  prépartion  de  la  gaze  phéniquée; 

2«  Pour  la  préparation  de  la  gaze  iodoformée  hydrophile  ; 

30  Pour  la  prépartion  de  la  gaze  iodoformée  adhésive; 

4°  Pour  remplacer  la  ouate  de  Bruns;  elle  absorbe  mieux  les  sécré- 
tions, elle  ne  se  durcit  pas  et  ne  se  tasse  pas  si  vite. 

Or{;andt  apprêté,  empesé,  semblable  à  celui  qu'on  emploie  pour  doubler 
les  vêtements  de  femme.  On  le  roule  en  bandes,  on  le  trempe  dans  l'eau 
chaude  et  on  le  pose  sur  le  pansement  afin  d'avoir,  lorsqu'elle  est  durcie, 
(en  12-24  heures)  une  enveloppe  solide  qui  empêche  les  difîérentes 
parties  du  pansement  de  se  déplacer.  On  le  coupe  en  bandes  avec  un 
couteau  bien  aiguisé.  Il  faut  les  faire  suffisamment  larges  (environ  2  tra- 
vers de  main)  car  elles  se  rétractent  beaucoup  dans  l'eau. 

La  oua^e  ordinaire  trouve  son  emploi  :  \^  partout  où  il  faut  doubler  et 
capitonner,  par  exemple  dans  la  région  de  l'épine  dorsale,  dans  les  panse- 
ments du  bassin  et  là  où  l'on  veut  obtenir  l'apposition  immédiate  de  deux 
surfaces  de  peau;  pour  éviter  que  l'épiderme  s'adosse  à  lui-même,  sous  les 
seins  par  exemple,  ou  dans  la  cavité  axillaire.  La  ouate  de  Bruns  sera  em- 
ployée en  deux  ou  plusieurs  couches  appliquées  directement  sur  la  gaze 
iodoformée,  mais  seulement  dans  les  pansements  posés  pour  peu  de  temps. 
Lorsque  les  pansements  restent  en  place  huit  jours  et  plus,  les  sécrétions 
se  décomposent  dans  les  couches  extérieures  de  la  ouate,  il  est  vrai  sans 
aucun  inconvénient  pour  la  plaie  et  sa  marche,  mais  l'odeur  de  fromage 
qui  s'y  développe  incommode  le  malade  et  son  entourage.  C'est  pour  cette 
raison  que  l'on  emploie  à  la  clinique  la  gaze  phéniquée  que  nous  préparons 
nous-mêmes  et  qui  a  l'avantage  d'être  meilleur  marché  que  la  ouate  de 
Bruns. 

2*  La  ouate  de  Bruns  se  pose  en  compresses  de  la  largeur  de  la  main 
tout  autour  du  pansement  pour  le  fermer.  On  peut  aussi  l'accumuler  sur 
certaines  parties  pour  obtenir  une  compression  élastique. 
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3o  Dans  les  pansements  de  la  figure»  des  yeux  et  des  oreilles. 

40  En  petits  pelotons  pour  nettoyer  les  plaies,  et  en  tampons  à  Tusage 
du  Tiagin  et  du  rectum.  Pelotons  et  tampons  seront  enroulés  sur  des 
cylindres  de  bois  et  conservés  dans  des  solutions  à  2  1/2  pour  100. 

La  batiste  de  Billroth  (toile  pour  les  sacs  à  glace),  étoffe  imperméable, 
assez  durable  pour  que  le  même  morceau  puisse  être  employé  à  4  ou  5 
pansements,  si  Ton  a  soin  de  la  bien  laver  chaque  fois  dans  Tacide  phénique. 
Cette  étoffe  imperméable  remplit  le  même  office  que  le  makintosoh  ou 
la  guttapercha,  généralement  employés  pour  recouvrir  tout  le  pansement 
afin  d'empêcher  la  pénétration  directe  des  sécrétions. 

SOIE  ANTISEPTIQUE. 

Elle  est  préparée  à  la  clinique  même.  On  se  procure  la  soie  en  écheveaux; 
on  J'enroule  sur  des  bobines,  puis  on  la  cuit  pendant  une  heure  dans  une 
solution  d'acide  phénique  à  5  p.  100  ;  on  la  met  ensuite  dans  une  solution 
à  5  p.  100  fraîchement  préparée,  dans  laquelle  elle  doit  rester  au  moinç 
quinze  jours.  Il  faut  changer  Tacide  phénique  au  moins  tous  les  quinze 
jours. 

3f  ode  cTemp^of.  —  La  soie  désinfectée  remplace  le  catgut  à  tous  les  points 
de  vue  pour  les  sutures  et  les  ligatures. 

On  doit  avoir  en  provision  7  grandeurs  de  soie;  on  les  désigne  à  Vienne 
par  les  numéros  1  (la  plus  forte)  jusqu'à  7  (soie  pour  les  sutures  de  la 
conjonctive).  De  ces  différents  numéros,  on  emploie  généralement  les 
numéros  2-6;  n»  2,  n^  3  pour  les  plus  fortes  ligatures,  par  exemple  les 
ligatures  de  pédicules  et  quelques  sutures  étagées  dans  les  laparotomies  ; 
n«  4  pour  de  fortes  ligatures  et  des  sytures  profondes;  n»  5  pour  la 
ligature  et  suture  ordinaires;  n*  6  pour  de  fines  sutures,  par  exemple 
les  sutures  d'intestin,  etc. 

ÉPONGES     ANTISEPTIQUES. 

Les  éponges  que  Ton  emploie  sont,  pour  les  opérations  ordinaires,  de 
fines  éponges  de  toilette  et  pour  les  laparotomies  des  éponges  levantines. 
La  désinfection  de  ces  éponges  se  fait  à  la  clinique,  principalement  d'après 
la  méthode  de  Keller  (voir  S.  Esmarch,  Chirurgie  de  guerre,  technique, 
page  6)  à  laquelle  on  a  fait  subir  quelques  modifications  basées  sur  les 
recherches  de  Frich  pour  la  désinfection  de  la  soie  et  des  éponges.  Les 
éponges  sont  d'abord  débarrassées  du  sable  qu'elles  contiennent,  puis 
blanchies  et  désinfectées. 

1.  Ablation  du  sable,  —  Les  éponges  sèches  sont  placées  entre  des 
linges  ou  des  couches  de  calicot,  battues  avec  un  fléau  aussi  longtemps 
qu'elles  contiendront  du  sable,  ensuite  trempées  à  plusieurs  reprises  dans 
Teau  bouillie  tiède  et  non  pas  chaude,  car  alors  elles  se  ratatineraient. 

2.  Blanchissage  des  éponges.  —  Lorsque  les  éponges  sont  débar- 
rassées du  sable,  on  les  laisse  pendant  24  h.  dans  une  solution  à  1  p.  1000 
d'hypermanganate  de  potasse  cristallisé  ,  dissous  dans  de  l'eau  propre. 
Cette  solution  doit  être  changée  toutes  les  douze  heures.  Les  éponges  sont 
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ensuite  lavéea  dans  de  Teau  bouillie  tiède.  On  les  met  enfin  dans  une  solu- 
tion à  1  p.  100  de  sulfite  de  soude  à  laquelle  on  ajoute  une  solution  (à  peu 
près  à  8  p.  100)  d'acide  muriatique  coneentré  en  quantité  oorrespondante 
au  1/5  de  la  solution  de  sulfite  de  soude.  On  met  les  éponges  par  petites 
quantités  dans  ce  liquide,  on  les  y  laisse  seulement  quelques  minutes. 
Jusqu'à  ce  qu'elles  soient  blanchies;  pendant  ce  temps  on  les  remue  avec 
une  baguette.  Puis  on  les  lave  dans  de  Teau  courante.  Pour  25  éponges 
environ,  il  £aut  5  litres  de  sulfite  de  soude  et  1  litre  de  la  solution 
d'acide  muriatique. 

3.  Désinfection.  —  Ces  manipulations  ne  détruisent  pas  les  spores;  il 
faut  donc  provoquer  leur  germination  pour  les  détruire  ensuite.  A  cet 
efïet,  on  met  les  éponges  pendant  3  à  5  jours  dans  de  Teau  tiède  que  Ton 
tiendra  dans  un  endroit  chaud  (35-38*  C),  en  ayant  soin  de  changer  l'eau 
tous  les  jours.  C'est  alors  seulement  que  les  éponges  seront  placées  dans 
une  solution  phéniquée  à  5  p.  100  que  Ton  aura  soin  de  renouveler  après 
deux  jours.  On  les  y  laissera  jusqu'à  leur  emploi  ;  on  change  lacide  phé- 
nique  tous  les  quinze  jours.  Il  faut  que  les  éponges  ainsi  préparées  restent 
au  moins  quinze  jours  dans  l'acide  phonique  avant^d'ètre  employées.  On 
ne  se  servira  pas  d'épongés  fraîches,  sèches  ou  ayant  été  longtemps  expo- 
sées à  Pair.  Si  pendant  l'opération  elles  ont  été  ensanglantées,  il  faut  les 
laver  d*abord  dans  l'eau,  puis  les  tremper  dans  l'acide  phénique.  On  ne 
se  servira  de  ces  éponges  qu'après  en  avoir  exprimé  tout  liquide.  Les 
éponges  employées  dans  les  opérations  ne  seront  pas  immédiatement 
mises  dans   l'acide  phénique;    elles   doivent  être  auparavant  lavées   à 
grande  eau  pendant  2  à  3  jours,  débarrassées  soigneusement  de  tout 
sang  coagulé  et  de  graisse.  Le  ^meilleur  moyen  d'enlever  la  graisse  est 
de  les  plonger  pendant  plusieurs  heures  dans  une  solution  saturée  de 
soude.  Ces  éponges  pourront  être  utilisées  au  bout  de  six  à  dix  jours. 
Dans  notre  clinique,  nous  ne  nous  en  servons  généralement  que  quinze 
jours  à  trois  semaines  après.  Les  éponges  destinées  aux  laparotomies 
doivent  en  outre,  tremper  pendant  plusieurs  jours  dans  de  l'eau  tiède, 
après  avoir  subi  l'irrigatâon  ci-dessus  indiquée,  puis  elles  sont  mises  de 
nouveau  dans  l'acide  phénique.  Les  éponges  seront  conservées  dans  des 
bocaux  spéciaux  bouchés  à  l'émeri.  Chaque  bocal  porte  en  bas  (pas  sur 
le  couvercle)  une  étiquette  sur  laquelle  on  inscrit  le  dernier  jour  où 
elles  ont  été  employées,  le  jour  de  leur  mise  dans  Taeide  phénique  et 
œlui  du  renouvellement  de  cet  acide.  Les  bocaux  sont  enfermés  dans  des 
caisses  dont  la  garde  doit  être  confiée  à  l'un  des  assistants. 

Emploi.  —  Les  éponges  sont  employées  pour  le  nettoyage  des  plaies 
et  de  leur  pourtour.  Celles  qui  ont  servi  pour  des  plaies  sanieuses,  infec- 
tées, ou  qui  ont  été  en  contact  avec  des  liquides  provenant  deJ^estomae 
ou  de  l'intestin  seront  brûlées. 

SERVIETTES     DÉSUIFECTÉBS. 

Préparation.  —  Les  serviettes  fraîchement  lavées  sont  mises  pendant 
quelques  jours  dans  de  l'eau  tiède  et  laissées  dans  un  endroit  chaud,  puis 
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on  \m  cuit  pendant  une  heure  dans  une  solution  phéniquée  à  S  p.  100, 
ensuite  on  les  plonge  dans  une  solution  fraîche  d'acide  phénique  à  5  p.  100 
renouvelée  tous  les  deux  jours,  et  dans  laquelle  on  les  laissera  au  moins 
pendant  deux  ou  trois  semaines  jusqu'à  ce  qu'on  les  emploie  ;  ia  soluticm 
phémquée  sera  changée  tous  les  deux  jours. 

Emploi.  -^  Dans  les  laparotomies  pour  couvrir  et  tenir  au  chaud  lea 
intestins  sortis  de  l'abdomen  et  pour  nettoyer  la  cavité  abdominale,  ete^ 

DRAINS. 

Désinfection  préparatoire.  —  Ils  sont  placés  quelques  jours  dans  l'eau 
tiède  et  dans  un  endroit  chaud,  ainsi  que  cela  a  été  indiqué  pour  les 
éponges;  puis  on  les  met  dans  une  solution  pbéniquéa  à  5  p.  100  que  Ton 
change  d'abord  après  deux  à  trois  jours  ;  ensuite  tous  les  quinze  jours. 
Âpres  avoir  séjourné  dans  cette  solution  pendant  deux  à  trois  semaines, 
ils  peuvent  être  employés. 

Emploi,  ^  En  1861  déjà,  Billroth  se  servait  dé  drains  dans  le  traite- 
ment des  plaies  fraîches, et  dans  celui  des  plaies  à  ciel  ouvert,  afin  de 
faciliter  l'écoulement  des  sécrétions  hors  des  plaies  qui  adhèrent  facile- 
ment. On  les  emploie  actuellement  dans  toutes  les  plaies  profondes  et 
et  surtout  dans  les  plaies  compliquées  de  cavités. 

FILS  D^ABOEIIT,   GRAINS  PBBFOaÉS    ET    PLAQUES   BN   PLOMB. 

Le  fi],  les  grains  et  les  plaques  (ces  dernières  coupées  en  disques 
ovales  d'une  longueur  de  2  cent,  et  d'une  largeur  de  1  cent.)  seront  con- 
servés dans  la  glycérine  phéniquée  à  10  p.'  100.  Avant  l'opération  on  les 
plongera  dans  l'acide  phénique  à  2  1/2  p.  100.  On  les  emploie  pour  les 
sutures  profondes,  afin  de  réunir  les  parties  molles,  de  sorte  qu'il  ne  se 
produise  pas  de  cavité.  On  les  pose  de  la  manière  suivante  :  un  grain  est 
écrasé  à  l'extrémité  d'un  fil  d'une  longueur  d'un  empan;  il  empêche  ainsi 
le  glissement  de  la  plaque  perforée  à  travers  laquelle  passe  le  fil  ;  à  Tautre 
extrémité  est  enûlée  une  forte  aiguille.  Lorsqu'on  a  passé  cette  aiguille 
avec  le  fil  à  travers  les  parties  molles,  à  3  cent,  du  bord  de  la  plaie,  on  la 
retire  et  on  passe  le  fil  à  travers  une  seconde  plaque  de  plomb  et  un  grain 
grenaille  perforé.  On  aura  soin  de  ne  pas  trop  tendre  le  fil  en  écrasant 
le  grain,  ce  qui  se  fait  soit  avec  le  porte-aiguille,  soit  avec  une  pince  à 
écraser.  I^orsque  le  fil  est  trop  tendu,  les  plaques  provoquent  par  leur 
pression  des  plaies  de  décubitus.  Le  fil  d'argent  est  employé  pour  les  sutures 
profondes,  surtout  pour  les  sutures  secondaires. 

BANnSS    ilLASTIQUES. 

Bans  les  opérations  sur  les  extrémités,  on  emploie  les  bandes  (larges 
de  3  à  4  doigts)  au  lieu  du  tube  d'Esmaroh  pour  obtenir  Pisohémie.  On  les 
emploie  pour  les  enveloppements  à  la  périphérie  et  pour  la  constriction 
Qsntrale, 

AGIOS    PHÉNIQUE. 

Nous  employons,  en  clinique^  la  préparation  anglaise  cristallisée,  en 
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bouteille;  elle  est  d'un  blanc  éblouissant  et  se  liquifîe  lorsqu'on  met  la 
bouteille  dans  de  l'eau  chaude. 

Préparation  des  solutions  liquides.  —  Pour  la  préparation  des  solu- 
tions i  p.  100,  2  i/2  p.  100  et  5  p.  100,  il  est  plus  commode  et  plus  expéditif 
de  ne  pas  peser  les  quantités  de  substances  à  mélanger,  mais  de  les  me- 
surer. La  dissolution  doit  être  parfaite,  sinon  les  parties  non  dissoutes 
exerceraient  un  effet  caustique.  L'acide  phénique  liquide  est  mesuré 
dans  un  verre  gradué.  En  tenant  compte  du  poids  spécifique  ^  de  l'acide 
phénique  anglais  cristallisé,  on  emploie  pour  une  solution  au  : 

1  0/0    »     1»      >  »  92  ccm.  d'acide  phénique. 

det  demi  0/0  sur  10  litres  d'eau      330    »  »  » 

5  0/0    »      »      »         »        460     »  »  9 

Emploi,  —  Les  solutions  d'acide  phénique  dans  l'eau  sont  appelées 
solutions  phéniquées  ou  eau  phéniquée.  On  les  emploie  partout  où  l'on  a 
besoin  de  liquides  désinfectants  et  où  Tiodcforme  ne  peut  être  utilisé  à 
cause  de  son  peu  de  solubilité  dans  Teau. 

La  solution  à  2  1/2  p.  100  est  presque  la  seule  employée.  On  s'en  sert 
pour  se  laver  les  mains,  pour  irriguer  la  plaie,  pour  humecter  le  panse- 
ment, pour  laver  les  drains,  pour  humecter  la  ouate  de  Bruns  et  pour 
nettoyer  la  plaie  lorsqu'on  change  de  pansement.  C'est  dans  cette  solution 
que  l'on  place  les  instruments  et  les  drains  avant  l'opération  ;  on  en  sort 
les  éponges  à  chaque  opération,  sauf  pour  les  laparotomies. 

La  solution  à  1  p.  100  •  —  On  en  retire  les  éponges  et  les  serviettes  des- 
tinées aux  laparotomies.  On  remploie  pour  irriguer  dans  les  opérations 
sur  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie,  l'urèthre,  ainsi  que  pour  l'irrigation  de 
plaies  voisines  du  péritoine,  afin  d'éviter  l'intoxication  par  l'acide  phé- 
nique. 

La  solution  à  5  p.  100  >  est  employée  pour  rendre  aseptiques  les  plaies  et 
les  ulcères  dans  lesquels  des  matières  nuisibles  ont  pénétré  (les  solutions  fai- 
bles ne  suifîsent  pas),  par  exemple  dans  les  fractures  compliquées  de  plaies 
salies,  etc.  ;  il  faut  le  faire  de  suite  si  l'on  veut  obtenir  une  première  inten- 
tion. S'il  y  a  fièvre  et  suppuration,  on  se  servira  aussi  de  cette  solution  pour 
irriger  la  plaie  par  les  drains  avant  qu'on  se  décide  à  enlever  les  sutures. 

Outre  les  solutions  aqueuses,  on  emploie  encore  la  glycérine  p/iént- 
quée  à  10  pour  100.  C'est  dans  cette  préparation  que  sont  les  cathéters 
en  métal,  les  sondes  utérines,  etc.,  que  l'on  va  employer  (ils  sont  dans 
des  vases  cylindriques  particuliers]. 

Immédiatement  avant  de  les  employer,  il  faut  les  laver  avec  une  solu- 
tion d'acide  phénique  à  2  1/2,  ou  au  moins  les  y  rincer,  afin  qu'ils  n'irri- 
tent pas.  Il  en  est  de  même  pour  le  fil  d'argent,  les  plaques  et  les  grains 
qui  seront  conservés  dans  la  glycérine  phéniquée;  les  instruments  non 

1.  L'acide  phénique  cristallisé  a  son  point  de  fusion  à  iMl^  c.  ;  son  poids 
spécifique  varie  de  1,0597  à  32«,9  c.  à  1,561  à  46*  c. 

2.  Remplacée  avec  succès  dans  ces  derniers  temps  par  le  chlorure  de  zinc  en 
solution  à  0,2  p.  100  recommandé  par  Kocher. 
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tranchants  employés  dans  la  laparotomie,  etc.,  ne  seront  placés  dans  cette 
Bolation,  que  douze  heures  avant  Topération.  On  s'enduit  les  doigts  de 
glycérine  ou  vaseline  phéniquée  à  5  pour  100  lorsqu'on  fait  un  examen 
par  le  Tagin  ou  le  rectum. 

lODOFORME. 

L'iodoforme  employé  à  la  clinique  est  en  poudre  (pulv.  alcoholisat) 
absolument  pure. 

On  remploie  : 

{^  En  poudre  ^  très  fine»  dans  tous  les  cas  où  l'on  ne  peut  mettre  de  la 
gaze  iodoformée,  par  exemple  au  palais,  dans  rarrière-bouche,  etc.,  ou 
bien  lorsqu'on  veut  mettre  une  plus  grande  quantité  d*iodoforme  en  con- 
tact avec  la  plaie,  ainsi  après  les  grattages. 

î"  Pour  la  préparation  de  gaze  hydrophile  ordinaire  et  pour  celle  de  la 
gaze  iodoformée  adhésive,  employée  dans  la  cavité  buccale  (voir  celle-ci). 

3*  Pour  la  préparation  de  la  glycérine  iodoformée,  l'iodoforme  est 
ajouté  à  de  la  glycérine  (agiter  la  bouteille)  10-20  pour  100.  On  l'emploie 
en  injections  dans  les  abcès  froids,  etc.,  après  avoir  évacué  le  pus  par 
la  ponction  ou  l'incision. 

4*  Dans  le  œllodion  à  Viodo forme  (1  iodoforme  :  10  collodion).  II 
s'emploie  pour  les  petites  plaies  superficielles  bien  nettoyées,  par  exemple 
au  visage,  où  il  remplace  avec  grand  avantage  un  pansement.  On  en  badi- 
geonne la  plaie  elle-même,  et  son  pourtour  dans  retendue  de  1  centi- 
mètre, lorsque  Thémorrhagie  est  arrêtée.  Les  points  qui  saignent  entre 
les  sutures,  seront  épongés.  Si  cette  précaution  est  prise,  les  plaies  gué- 
rissent sous  ce  pansement,  sans  irritation  et  sans  la  moindre  suppuration 
du  canal  de  la  sature.  Après  6  ou  8  jours,  la  petite  peau  qui  s'est  formée 
se  laisse  soulever  avec  les  fils  de  sutures  coupés.  On  peut  alors  enduire 
encore  les  canaux  de  sutures  avec  cette  préparation. 

Je  recommande  cette  substance  tout  particulièrement  pour  le  panse- 
ment des  plaies  d'opérations  plastiques;  le  pansement  en  usage  après 
celles-ci  était  le  pansement  à  ciel  ouvert  et  on  voyait  souvent  des  su- 
tares  suppurer,  et  quelquefois  même,  surtout  après  Tablation  des  sutures,. 
Borvenir  l'érysipèle. 

5'  Dans  les  bougies  à  Viodoforme.  On  les  fabrique  avec  de  la  gélatine 
ou  du  beurre  de  cacao,  ou  de  la  gomme  arabique,  selon  qu^elles  doivent 
être  plus  ou  moins  molles  ou  plus  ou  moins  dures.  Elles  doivent  être  de 
longueur  et  d'épaisseur  différentes,  selon  le  besoin,  et  assez  solides  pour 
ne  pas  se  briser  et  pouvoir  être  facilement  .introduites.  Les  bougies  les- 
plos  employées  à  la  clinique,  contiennent  plus  de  76  pour  100  d'iodoforme 
ot  sont  composées  d'après  la  formule  suivante  : 


1.  Pour  pnlrériser  riodoforme  en  petite  quantité  sur  la  plaie,  on  emploie  le 
polTériiateur  da  D'  Wolfler,  fabriqué  par  J.  Leiter,  à  Vienne. 
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lodoform  puW.  20  gr« 
Guviini  arab.      \ 
Glycerixi.  |  aa  2  çr. 

AmyJ.  J 

Fiant  bacilli  diverse  magnitud. 

Emploi.  —  On  les  emploie,  soit  lorsqu'on  veut  introduire  de  riodoforme 
dans  des  cavités  de  plaies  canal iculaires,  ainsi  dans  des  trajets  fîstuleux, 
soit  lorsqu'on  veut  désinfecter  des  cavités  où  l'acide  phénique  irrite,  par 
exemple  dans  des  cystites,  endométrites,  pyothorax,  etc. 

Lorsqu'on  introduit  des  bougies  d'une  certaine  longueur  dans  des 
canaui^  de  plaies,  il  faut,  afin  d'éviter  une  rétention,  veiller  à  ce  que  les 
sécrétions  puissent  s'écouler  librement. 

6»  Dans  la  vaseline  iodoformée  (20-50  pour  100)  lorsqu'on  veut  em- 
ployer riodoforme  en  onguent,  par  exemple  pour  des  ulcères,  etc. 

Acétate  d'aluminium  (solution  de  Burow)  d*après  la  formule  : 

Âlum.  crad,  5,0 

Piumb  acet.  ?5,0 

Aq.  destin.  500,0 
S.  Filbretur. 

Solution  de  chlorure  de  chaux  :  on  emploie  autant  de  chlorure  de 
chaux  qu'il  s'en  dissout  dans  l'eau  et  Ton  filtre. 

Emploi.  —  L'acétate  d'aluminium  et  le  chlorure  de  chaux  rempla- 
cent riodoforme  dans  les  pansements  d'ulcères  sanieux,  de  cavités  de 
plaies  granuleuses  qui  sécrètent  encore  beaucoup,  ou  lorsqu'on  suppose 
une  intoxication  par  Tiodoforme.  On  les  emploie  alors  pour  laver  et 
tremper  la  gaze  (calicot)  dégraissée. 

L'Eau  de  Goulard  (Aqua  saturnina)  est  employée  de  la  même  manière 
que  les  substances  précédentes  pour  des  pansements.  En  outre,  on  s'en 
sert  en  compresses  dans  le  traitement  des  inflammations,  phlegmons, 
avant  l'incision,  dans  l'érysipèle.  etc. 

H  y  permanganate  de  potasse.  —  Quelques  cristaux  dissous  dans  un 
demi-litre  d'eau  donnent  un  liquide  d'un  beau  violet  foncé.  A  ce  degré 
de  concentration  (à  peu  près  1  pour  1000),  on  l'emploie  pour  la  prépara- 
tion des  éponges,  pour  rincer  la  bouche  des  patients,  etc.,  et  pour  la 
désinfection  des  mains. 

PIÈCES   DB  PANSEMENT. 

Gaze  phèniquée.  Préparation,  —  Nous  la  faisons,  selon  les  préceptes 
de  Bruns,  en  n  employant  que  de  la  colophane.  On  dissout  dans  12  litres 
d'alcool  à  95%  2000  grammes  de  colophane,  on  y  ajoute  500  grammes  de 
glycérine  et  500  grammes  d'acide  phéniquo  cristallisé  bien  mélangés, 
200  mètres  de  gaze  dégraissée  sont  enroulés  sur  un  appareil  en  bois^ 
fait  d'après  le  modèle  de  Kuster  à  Berlin;  cet  appareil  déroule  la  gaze,  la 
fait  passer  dans  la  solution  ci-dessus  indiquée  et  l'enroule  de  nouveau. 

Afin  que  la  gaze  sèche  plus  vite,  on  Tenroule  sur  un  second  dévidoir 
plus  grand.  Ceci  ne  se  fait  qu'après  avoir  essuyé  la  plus  grande  partie 


r 


REVUE  GÉNÉRALB.  —  PROCÉDiS  ANTISEPTIQUES  59 

de  la  solation  phéoiquée  qui  s'est  coagulée.  La  gaze  reste  sur  ce  dévidoir 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  sèche,  ce  qui  dure  dans  la  règle  vingt-quatre  heures 
pour  une  masse  de  200  mètres*  La  gaze  est  alors  tout  à  lait  propre  au 
pansement.  On  la  coupe  en  bandes  de  la  longueur  d'un  mètre  et  on  les 
consenre  dans  des  caisses  en  zinc  qui  sont  lavées  avec  de  Tacide  phé« 
nique,  chaque  fois  qu'on  s'en  sert.  Cette  manipulation  dure  généralement 
de2à2heare8  1/2.  Un  morceau  de  cette  gaze  phéniquée,  ayant  une 
loogoeor  d'an  mètre  et  une  largeur  de  80  centimètres,  revient  à  20  cen- 
times au  plus,  car  pour  préparer  une  seconde  quantité  de  200  mètres, 
on  peut  employer  encore  une  fois  presque  la  moitié  du  mélange  qui  a 
servi  povu*  la  première  fois  et  qui  a  pu  être  recueilli  en  laissant  la  gaze 
égoutter.  Pour  la  préparation  de  la  gaze,  on  n'emploie  que  de  l'acide 
phéoiqoe  chimiquement  pur  et  l'on  ne  conserve  pas  les  caisses  de  zinc 
dans  des  endroits  trop  frais,  car  l'acide  phénique  se  cristalliserait  en  partie 
et  les  cristaux  irritent  la  peau. 

Emploi  :  1  Dans  le  pansement  à  Tiodoiorme,  on  la  place  directement 
sur  les  couches  de  gaze  iodoformée  qui  recouvrent  la  plaie;  dans  les  pan- 
sements qui  doivent  tenir  longtemps,  afin  d'entraver  la  décomposition 
des  sécrétions,  on  la  place  dans  les  couches  extérieures  du  pansement. 

En  outre,  les  liquides  se  répandent  mieux  dans  cette  gaze  que  dans  la 
ouate  de  Bruns,  par  exemple. 

2*  Pour  le  pansement  à  la  gaze  phéniquée. 

GAZE   IODOFORMÉE. 

!•  Gaze  hydrophile  iodoformée  généralement  employée.  Prépara- 
tion  *.  —  Do  la  gaze  dégraissée  est  chiffonnée  sur  une  surface  désin- 
fectée (bassin  lavé  avec  du  phénique)  et  bien  saupoudrée  d'iodoforme 
avec  un  sabUer.  On  manie  bien  cette  gaze  avec  les  mains  préalable- 
ment  désinfectées,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  uniformément  jaune,  c'est* 
i-dirs  partout  également  imprégnée.  Puis  on  secoue  l'excédent  d'io- 
doforme,  et  la  gaze  est  prête  pour  l'opération;  on  la  conserve  dans 
des  vases  plats  et  pouvant  être  fermés.  Selon  que  la  gaze  a  été  plus 
ou  moins  secouée,  elle  contient  de  10  à  20  pour  100  d'iodoforme.  Avec 
50  grammes  d'iodoforrae,  on  peut  préparer  6  mètres  i/2  de  gaze.  Le 
mètre  revient  donc  à  environ  60  centimes. 

Emploi,  —  Cette  gaze  est  employée  pour  couvrir  directement  les  plaies, 
saui  celles  de  la  cavité  buccale.  Dans  les  plaies  réunies,  on  la  place  en 
couches,  dans  les  plaies  à  cavités,  en  bandelettes  >.  Elle  absorbe  très  bien, 

i.  Certiinea  personnes  ayani  des  maux  de  iéte  et  des  indispositions  lorsqu'elles 
ont  seoti  ou  respiré  de  l'îodoforme,  on  ne  doit  imprégner  la  gaze  d'iodoforme  que 
<uD8  les  lieux  non  habités,  et  il  ne  faat  en  préparer  qu'en  petite  quantité. 

2.  Dans  les  cas  d^opérations  sur  l'utérus,  trachelorrhapfaie,  raclage,  etc.,  afia 
de  neutraliser  les  liquides  infectieux  qui  peuvent  proveuir  de  la  cavité  utérÎAe 
ou  des  conduits  tubaires,  mon  chef,  le  professeur  Vulliet,  fait  5  à  6  heures  avant 
lopératioo,  après  lavage  arec  une  aol«lion  de  sublimé,  ua  tamponnement  de  la 
cavité  uiérine  avec  de  petits  tampons  de  ouate  iodoformée,  gros  comme  des  pois 
tennt  à  des  fils.  On  retire,  immédiatement  avant  ropéraiion,  ee  tamponnement 
V^  laisse  adhérente,  à  la  paroi  aiénne,  une  mince  coache  d'iodoforme. 
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de  là,  pas  de  rétention  ;  elle  n'irrite  pas  comme  la  gaze  phéniquée  et  ne 
donne  pas  facilement  lieu  à  l'intoxication  de  Tiodoforme. 

2»  Gaze  iodoformée  adhésive.  Préparation.  —  Pour  cela,  on  peut 
également  employer  de  la  gaze  dégraissée.  On  la  passe  dans  une  solution 
alcoolique  de  colophane,  additionnée  d'environ  moitié  de  glycérine;  on 
la  sèche,  puis  on  Timprègne  d'iodoforme  comme  la  gaze  hydrophile 
iodoformée.  Pour  6  mètres  de  gaze,  on  emploie  cependant  230  grammes 
d'iodoforme  et  100  grammes  de  colophane  dissous  dans  1200  grammes 
d'alcool  à  95  pour  100,  auquel  on  a  ajouté  50  grammes  de  glycérine.  A 
la  clinique  où  la  gaze  phéniquée  est  fabriquée  en  grand,  nous  préparons 
la  gaze  iodoformée  adhésive  en  imprégnant  d'iodoforme  de  la  gaze  phé- 
niquée. Cette  gaze  revient  à  environ  2  fr.  40  le  mètre. 

Emploi.  —  En  pansements  dans  les  plaies  de  la  cavité  buccale,  et 
comme  hémostatique  dans  les  hémorrhagies  parenchymateuses. 


Onguent  au  hore.    Acide  boric. 

Cerac  alb. 
Oiei  ohvar. 


Onguent  d$  stinc.     Zinc  oxydât. 

UDg.  spl. 


Onguents. 

15,0 

20,0  —  30,0  en  été 
100,0 

5,0 
100,0 


Emploi.  —  Les  onguents  au  bore  et  au  zinc  sont  employés  pour 
recouvrir  les  plaies  granuleuses  ;  ils  le  sont  aussi  dans  les  eczémas,  etc. 

Onguent  au  nitrate  d'argent.     Argent  nitr.  1,0 

Bals.  péruY.  5,0 

Ung.  spi.  100,0 

Emploi,  —  Dans  le  traitement  de  granulations  trop  molles  ou  en  trop 
fort  développement  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  le  combine  avec  des  cauté- 
risations au  nitrate. 

La  gaze  propre  et  pliée  en  deux,  étant  enduite  d'onguent  est  recou- 
verte de  gaze  phéniquée,  de  ouate  de  Bruns  ou  de  gaze  dégraissée.  On 
recouvre  le  tout  d'un  morceau  d'étofîe  imperméable  fixé  avec  des  bandes 
de  calicot  ou  de  linge. 

EMPLATRES. 

Sparadrap.  (Ëmpl.  diachilon  oomp.). 

Emploi.  —  Pour  la  compression  de  granulations  fongueuses,  par  exem- 
ple, au  lieu  de  sutures  secondaires,  etc.,  pour  rapprocher  des  bords  des 
plaies  qui  se  sont  écartés. 

Uemplâtre  à  Viodoforme  (composé  d'iodoforme,  glycérine  et  mucil. 
gummi  arab.  dont  on  enduit  de  la  toile  qu'on  laisse  sécher)  est  employé 
en  humectant  (avec  de  l'acide  phénique)  le  côté  adhésif,  de  la  même  ma- 
nière que  le  sparadrap  antiseptique. 

Pansement  antiseptique  des  plaies. 

Au  moment  où  le  patient  quitte  la  table  d'opération,  son  arrêt  est  pro- 
noncé. Lorsque  la  plaie  a  été  bien  désinfectée,  aussi  bien  réunie  que 
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possible,  que  l'on  a  suffisamment  drainé  et  comprimé,  l'espèce  de  pan- 
sement antiseptique  n*a,  dans  beaucoup  de  cas,  aucune  importance.  La 
gaze  iodoformée  présente  de  réels  avantages  sur  la  gaze  phéniquée  :  elle 
irrite  moins  la  plaie,  modère  la  sécrétion  ;  son  efTet  antiseptique  est  plus 
intense,  dure  plus  longtemps,  bien  que  plus  lent  ;  en  outre,  Tiodoforme 
est  surtout  utile  dans  les  plaies  qui  ne  peuvent  être  réunies,  dans  les 
plaies  à  cavités,  dans  les  processus  de  décomposition  déjà  existants, 
dans  les  grandes  plaies  et  dans  les  cas  où  le  pansement  occlusif  de  Lister 
oe  peut  être  employé  ;  puis  il  paraît  agir  d'une  manière  spécifique  sur 
certains  processus  pathologiques,  tels  que  les  processus  fongueux,  lupeux 
et  sypliilitiques.  Grâce  à  son  utilité  multiple  et  à  sa  simplicité,  le  panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée  est  le  pansement  généralement  employé  à  la 
clinique.  Seulement  lorsque  des  symptômes  généraux  font  supposer  une 
intoxication  par  Tiodoforme,  ce  qui  du  reste  n*est  pas  arrivé  depuis  plus 
de  six  mois,  on  le  remplace  par  le  pansement  à  la  gaze  phéniquée  S  à  l'acé- 
tate d'aluminium  ou  au  chlorure  de  chaux. 


I.  —  PANSEMENT  DES  PLAIES  COMPLÈTEMENT  RÉUNIES  ET  PROPRES 

A  LA  PREMIÈRE   INTENTION. 

Lorsque  les  plaies  sont  tout  à  fait  superficielles,  celles  du  visage  par 
exemple,  on  n'emploie  aucun  pansement.  Elles  guérissent  sous  la  croûte 
formée  par  le  sang  desséché  et  les  premières  sécrétions  de  la  plaie.  Dans 
ces  cas,  on  peut  pour  plus  de  sûreté,  mettre  du  coUodion  iodoformé  ou 
un  léger  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Pour  les  plaies  de  ce  genre,  plus  profondes,  on  substitue  le  pansement 
àl'iodoforme,  au  pansement  occlusif  de  Lister.  On  ne  met  pas  d*iodo- 
forme  dans  la  plaie.  On  n'emploie  pas  non  plus  de  silkprotectiv  ou  de 
gutta-percha.  L'avantage  que  l'on  a  de  pouvoir  facilement  enlever  le 
pansement  lorsque  la  plaie  a  été  recouverte  de  silkprotectiv,  est  dépassé 
par  celui  que  donne  la  dessication  des  sécrétions  de  la  plaie  avec  Tiodo- 
forme. 

Il  semble  en  outre  que  les  germes  d'infection  introduits  par  les  sutures 
sont  par  là  rendus  impuissants,  car  la  suppuration  des  points  de  suture 
est  extrêmement  rare,  depuis  que  l'on  emploie  la  gaze  iodoformée.  Lors- 
que l'opération,  faite  avec  tous  les  soins  antiseptiques  ordinaires  est  ter- 
minée, que  la  plaie  est  drainée,  fermée  par  les  sutures  et  lavée  avec  une 
solution  phéniquée  à2  1/'^  P^ur  100  introduite  par  les  drains^  que  le  pour- 
tour en  a  été  nettoyé  avec  des  éponges  phéniquées,  la  plaie  est  recouverte 
avec  4  à  6  couches  de  gaze  hydrophile  iodoformée.  Cette  gaze  devra 
dépasser  partout  la  plaie  d'une  bonne  largeur  de  doigt.  Le  tout  sera 
recouvert  d'une  couche  de  gaze  phéniquée,  chiffonnée,  puis  pliée  (ou  de 

!•  Le  pansement  à  la  gaze  phéniquée  se  fait  alors  de  la  manière  suivante.  On 
net  directement  sar  la  plaie  une  couche  de  gaze  chiffonnée,  puis  une  ou  pla- 
iienri  couches  de  gaze  pliée.  On  couvre  avec  l'étoffe  imperméable  et  l'on  fixe  le 
teotaa  moyen  de  quelques  tours  de  bande. 
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ouate  de  Brans  ou  de  gase  dégraissée)  dont  l'épaisseur  Tariera  selon  la 
sécrétion,  pais  d*ttn  moroeau  de  batiste  de  Billroth  préalablement  trempé 
dans  une  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100.  Sur  les  bords  du  pansement 
seront  placés  des  morceaux  d*ouate  de  Bruns  ou  de  gaze  dégraissée,  aûn 
que  les  parties  qui  sont  au-dessus  de  TétofTe  imperméable  et  qui  doivent 
subir  une  certaine  pression,  soient  aussi  remt>Ottrrées.  La  fixation  du 
pansement  se  fait  au  moyen  de  bandes  ordinaires  de  calicot,  sur  les- 
quelles on  enroule  des  bandes  en  organdi  empesé  pour  exeroer  une  cer- 
taine compression. 

IL  —  Pansement  des  plaies  non  réunies»  impropres  a  la  première  intention. 

Pour  ce  genre  de  plaies  riodotorme  est  de  la  plus  grande  importance, 
car  avec  un  autre  antiseptique  on  n'a  pas  une  marche  offrant  si  peu  de 
réaction  et  exigeant  un  changement  de  pansement  aussi  peu  fréquent. 

Ces  plaies,  surtout  celles  qui  forment  des  cavités,  ne  sont  pas  fermées  par 
des  sutures,  mais  i*emplies,  après  irrigation,  de  gaze  hydrophile  iodo- 
formée.  Dans  les  cavités  irrégulières  on  introduit  la  gaze  pliée  en  bandes 
dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  ;  on  ajoute  de  la  gaze  jusqu'à  ce 
que  la  cavité  soit  remplie  et  on  recouvre  avec  2  à  4  couches  de  gaze  iodo- 
formée,  qui  dépasseront  les  bords  de  la  plaie.  Le  pansement  est  complété 
de  la  même  manière  que  dans  les  plaies  réunies  avec  de  la  gaze  phéni- 
quée, de  rétofle  imperméable  et  des  bandes  de  calicot,  mais  on  n'exerce  pas 
de  forte  compression.  La  guérison  se  fait  par  granulation  et  suppuration 
légère.  Le  pansement  à  l'iodoforme  peut  être  laissé  de  huit  à  quinze  Jours , 
tandis  que  lorsqu'on  emploie  de  Taoétate  d'aluminium,  du  chlorure  de 
chaux^  etc.,  il  doit  être  changé  journellement. 

Ce  pansement  peut  convenir  également  à  certaines  plaies  fraîches  qui 
ne  peuvent  être»  ni  réunies  à  cause  d'une  trop  forte  tension  de  la  peau, 
ni  drainées.  On  emploiera  ce  pansement  dans  les  plaies  qui  ont  une 
tendance  aux  végétations  fongueuses,  dans  celles  qui  sont  en  communi- 
cation avec  les  canaux  recouverts  de  muqueuse,  dans  les  plaies  et  les 
ulcères  infectés  ou  septiques,  puis  dans  les  plaies  et  ulcérations  qui  ont 
pour  cause  des  maladies  spécifiques  (lupus,  tuberculose,  etc.). 

Dans  les  plaies  infectées,  dans  les  ulcères  gangreneux  et  autres,  Tiodo- 
forme  amène  en  général  un  arrêt  rapide  de  la  décomposition  et  de  ses 
suites,  il  nettoie  la  plaie  et  favorise  la  formation  de  bonnes  granulations. 
Dans  le  carcinome  ulcéré,  sanieux,  il  supprime  Todeur  repoussante  très 
rapidement  et  mieux  que  toute  autre  substance.  Dans  les  ulcérations 
spécifiques  du  lupus  et  de  la  tuberculose,  il  semble  n'agir  que  localement 
sur  les  infiltrations  et  granulations  superficielles.  Dans  tous  ces  cas,  on 
saupoudre  d'une  mince  couche  d'iodoforme,  puis  on  applique  de  la  gaae 
iodoformée  ou  de  la  gaze  ordinaire. 

Au  sujet  de  l'emploi  de  l'iodoforme,  il  n^y  a  quelques  particularités  à 
relever  que  pour  les  processus  fongueux  et  les  plaies  qui  communiquent 
avec  des  cavités  à  muqueuse.  Lorsqu'on  a  été  obligé  de  faire  de  très 
grandes  plaies,  par  exemple  pour  mettre  à  nu  des  os  cariés,  il  n'est  pas 
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nécesBaire  de  les  laisser  entièrement  ouvertes;  on  peut  suturer  en  lais- 
sant \iiie  oQvertare  suffisante  pour  permettre  réooulement  des  liquides  et 
Fablation  des  pansements. 

Dans  066  processus  aussi,  on  emploie  presque  exclusivement  la  gaee 
iodoiormée.  Si  Ton  veut  introduire  plus  d'iodoforme  dans  les  cavités  et 
surtout  dans  les  cavités  d*o«,  on  les  saupoudre  d'une  mince  couche.  C'est 
dans  ces  cas  qu'il  faut  prendre  garde  à  Pintoxioation  iodoformée,  cette 
8«l»tifloe  restant  en  contact  avec  toute  la  plaie  pendant  un  certain  temps, 
BOQTent  pendant  quelques  semaines.  Dans  les  processus  pathologiques 
dont  il  a  élé  qttestion,  il  est  particulièrement  important  que  toutes  les 
anfractoosités  de  la  plaie  soient  en  contact  avec  la  gaze  iodoformée,  car 
diins  les  anfraotuosités  oubliées  et  par  conséquent  non  désinfectées,  il  se 
iorme  derrière  la  gaze  des  amas  de  sécrétions  qui  se  décomposent.  Oette 
décomposition  est  accompagnée  de  symptômes  inflammatoires  locaux  qui 
s'étendent  très  rapidement,  surtout  le  long  des  gaines  tendineuses  ouvertes 
et  déterminent  bientôt  un  état  moriiide  général.  Si  ces  processus  fongueux 
ont  pour  siège,  les  os,  il  faut  autant  que  possible  enlever  toute  la  partie 
malade.  C'est  seulement  alors  que  des  granulations  saines  se  formeront, 
amenant  une  guérison  locale*  Si  les  parties  osseuses  enlevées  ne  sont  pas 
largement  remplacées  par  un  nouveau  tissu  osseux,  il  faudra  s^attendre  à 
des  récidivee. 

Les  petits  abcès  froids  qui  proviennent  des  parties  molles  ou  des  os  et 
qni  ne  laissent  facilement  inciser  et  curer  se  guérissent  complètement  sous 
le  pansement  à  Tiodcforme.  811  s'agit  d'abcès  provenant  d'os  que  Ton  ne 
peut  opérer,  des  vertèbres,  du  bassin  par  exemple,  ou  de  gros  abcès  par 
congestion,  on  les  laissera  s'ouvrir  d'eux-mêmes  ou  bien  on  fera  une 
ponction  suivie  d'une  injection  d'iodoforme.tenu  en  suspension  dans  un 
liquide,  par  exemple  dans  la  glycérine.  Avec  ce  mode  de  traitement  qui 
«Ht  sans  aucun  danger,  on  n'irrigue  pas  avec  une  solution  d'acide  phénique 
ou  un  autre  désinfectant  ;  mais,  sitôt  qu'il  ne  s'écoule  plus  de  pus  par  la 
oanule  du  trocart,  on  injecte  du  liquide  de  façon  k  ce  que  l'abcès  soit  à  peu 
près  à  moitié  renpH  (il  ne  doit  pas  l'être  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  tension), 
•t  l'on  applique  un  pansement  légèrement  compressif.  Pour  obtenir  la 
goénson,  il  «st  souvent  nécessaire  de  répéter  plusieurs  fois  la  ponction 
et  rinjectiom 

Grâce  k  la  gase  iodoformée  adhésive  les  dangers  particuliers  aux  plaies 
opératoires,  qui  intéressent  un  canal  ou  une  cavité  tapissée  de  muqueuse, 
ont  disparus.  Les  plaies  de  la  bouche,  de  l'œsophage,  du  rectum,  du 
ngia  et  de  l'urèthre  de  l'homme  n'offrent  presque  plus  de  danger.  Cette 
gueest  employée  dans  ce  cas  parœ  qu'elle  adhère  bien  à  la  plaie,  ne  peut 
par  conséquent  pas  tomber  ou  être  avalée.  En  outre,  l'iodoforme,  qui 
s'y  ^esat  solidement  et  en  assez  grande  quantité,  n'est  pas  enlevé  par  la 
sécrétion  de  la  muqueuse.  Lorsque  l'hémostiise  est  obtenue,  on  recouvre 
toute  la  surface  de  la  plaie  d'une  couche  double  ou  multiple  de  gaze  iodo- 
formée adhésive  qui  remplit  aussi  exactement  que  possible  toutes  les 
anfractuosités  de  la  plaie.  On  la  fixe  avec  des  sutures  si  cela  est  néces- 
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saire.  Dans  les  cas  où  la  gaze  ne  peut  être  employée  (arrière-bouohe, 
palais,  etc.),  on  saupoudre  dModoforme  qu'on  renouvelle  chaque  jour. 
Dans  les  opérations  sur  le  plancher  de  la  bouche,  dans  les  extirpations 
de  la  langue  on  ne  pose  de  drains  que  lorsqu'on  a  établi  une  communi- 
cation avec  l'extérieur  pendant  Topération.  S'il  y  a  une  hémorrhag-ie 
parenchymateuse  on  peut  l'arrêter  avec  la  gaze  iodoformée  adhésive.  Le 
liquide  sanguinolent  qui  traverse  la  gaze  est  enlevé  au  moyen  d'épongés 
montées  (fixées  à  des  pinces),  puis  on  comprime  pendant  quelques 
minutes.  Les  liquides  qui  pénètrent  la  gaze  se  transforment  en  une 
masse  assez  solide  qui  peut  rester  en  place  de  huit  à  quinze  jours.  De 
cette  façon  il  n^y  a  pas  de  traitement  secondaire,  et  le  nettoyage  des 
dents  que  l'on  faisait  avec  tant  de  soins  n'a  plus  la  même  importance. 

Lorsque  le  remplissage  a  été  fait  exactement*  il  n'y  a  pas  de  réaction, 
la  sécrétion  est  minime,  les  patients  se  sentent  bien  et  ne  sont  pas  incom- 
modés par  une  mauvaise  odeur  de  la  bouche,  enfin  ce  traitement  prévient 
la  décomposition  des  sécrétions  et  par  conséquent  la  pneumonie  par 
aspiration  qui,  d'après  les  recherches  de  Wôlfler  et  Paneth,  est  une 
broncho-pneumonie  septique  ^.  Lorsque  les  couches  supérieures  de  ce 
pansement  ont  été  salies  par  de  la  nourriture,  de  la  salive,  etc.,  on  les 
enlève.  Si  Ton  trouve  qu'il  n'y  a  pas  assez  d'iodoforme  on  en  pulvérise 
surtout  là  où  la  gaze  s'éloigne  des  bords  de  la  plaie.  Dans  toutes  les 
autres  opérations  de  cette  catégorie,  par  exemple  dans  le  rectum,  dans 
le  vagin,  etc.,  on  emploie  la  gaze  iodoformée  hydrophile  ordinaire  dans 
le  but  de  prévenir  une  rétention. 

Comme  on  ne  peut  dans  ces  opérations  arriver  à  mettre  la  gaze  iodo- 
formée en  contact  avec  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  on  y  Introduit 
cette  gaze  en  bandes  chifîonnées  larges  de  2  à  3  travers  de  doigt,  longues 
de  4/2  mètre  jusqu'à  ce  qu'on  suppose  la  plaie  complètement  recouverte. 
Les  extrémités  des  bandes  de  gaze  restent  à  l'extérieur,  et  on  les  recouvre 
de  gaze  dégraissée  ou  de  ouate  de  Bruns  qui  absorberont  les  liquides  ; 
le  tout  est  recouvert  d'étofTe  imperméable.  Si  l'on  emploie  des  drains,  il 
faut  les  poser  avant  le  pansement  et  les  enlever  du  sixième  au  huitième 
jour.  La  gaze  restera  ainsi  en  place  jusqu'à  ce  moment,  à  moins  qu'il  n*y 
ait  de  la  fièvre.  Il  est  avantageux  de  faire  le  pansement  avec  des  mou- 
choirs réunis  en  forme  de  T.  Dans  le  pansement  des  plaies  du  vagin,  du 
rectum  et  de  l'urèthre,  etc.,  on  change  naturellement  chaque  jour  la  gaze 
ou  la  ouate  qui  se  trouve  devant  le  pansement.  La  marche  aseptique 
n'est  pas  gênée  par  l'urine  qui  mouille  la  gaze  iodoformée.  Au  premier 
pansement  après  huit  jours,  la  plaie  s'est  en  général  bien  rétractée.  On 
remplace  la  gaze  imbibée  de  sécrétions,  mais  qui  ne  sent  jamais  mauvais 
par  de  nouvelles  bandes  de  gaze  chiffonnée  qui  peuvent  à  leur  tour  rester 
une  semaine  en  place.  Lorsque  la  plaie  bourgeonne  on  emploie  les 
onguents  étendus  sur  un  morceau  de  toile  ou  des  tampons. 

1.  D.  Wôlfler.  Traitement  det  plaiet  de  la  bouche,  in  Archiv  fur  Chirurgie,  fid.  S7. 
S.  419. 
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III.  —  Changement  de  pansement. 

Le  changement  de  pansement  â  riodoforme  n'est  pas  soumis  à  des 
r^les  aussi  sévères  que  celui  de  Lister,  parce  que  riodoforme  peu  soluble 
est  un  antiseptique  puissant  et  ne  perd  pas  son  action  aussi  vite  que 
l'acide  phénique  dans  la  gaze  phéniquée.  C'est  pour  cette  raison  que  le 
pansement  peut  rester  quinze  jours  et  plus  sans  inconvénients  pour  la 
plaie,  même  lorsque  le  sang  et  lés  sécrétions  ont  coulé  hors  du  pansement 
(fait  très  important  pour  la  chirurgie  de  guerre  !).  Néanmoins  il  vaut  mieux 
le  changer  tous  les  huit  ou  dix  jours,  car  la  gaze,  imbibée  de  sécrétions 
sèches,  gène  la  respiration  cutanée  et  peut  produire  un  eczéma  cutané. 
Après  des  opérations  un  peu  considérables  il  est  bon  de  changer  le  pan- 
sement le  soir  ou  le  jour  suivant,  à  cause  du  sang  qui  a  transsudé.  Si  la 
masse  de  sécrétions  sanguinolentes  qui  a  traversé  le  pansement  n^est  pas 
considérable,  il  suffît  pour  la  propreté  du  lit  de  recouvrir  les  parties  im- 
bibées avec  de  nouveaux  matériaux  de  pansement,  de  la  gaze  phéniquée, 
delà  ouate,  de  l'étofiTe  imperméable  et  de  ne  changer  complètement  le  pan- 
sement que  le  jour  suivant.  Il  peut  rester  huit  jours  et  plus  si  les  sécrétions 
ne  l'ont  pas  transpercé.  De  très  grandes  plaies  peuvent  guérir  complète- 
ment sous  un  pansement  qui  n'est  changé  que  3  ou  4  fois  en  trois  ou  quatre 
semaines.  Le  plus  souvent  on  renouvellera  le  pansement  après  6  ou  8 
jours  afin  d'enlever  les  drains  et  les  sutures  profondes.  Si  la  guérison  par 
première  intention  n'est  pas  complète,  on  laissera  naturellement  les  drains 
pins  longtemps  là  où  il  y  a  encore  de  la  suppuration;  on  les  raccourcit 
peu  à  peu,  puis  on  les  enlève.  Lorsque  la  plaie  est  partiellement  réunie 
et  qu'une  trop  forte  sécrétion  exige  un  changement  de  pansement  on  peut 
laisser  la  gaze  oollée  à  la  plaie  et  ne  changer  que  les  couches  de  gaze 
phéniquée  ou  de  ouate  qui  la  recouvre. 

Dans  les  cas  où,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  fractures  compliquées, 
le  pansement  doit  rester  longtemps  en  place  à  cause  de  la  formation  du 
cal,  le  repos  de  la  partie  malade  est  de  la  plus  grande  importance*  On 
peut  alors  laisser  le  pansement  quinze  jours,  môme  trois  semaines  s'il 
n*y  a  pas  de  réaction;  les  trajets  des  drains  se  fermeront  seulement  plus 
lentement  et  laisseront  de  petites  cicatrices. 

Le  changement  de  pansement  est  nécessaire  lorsqu'il  y  a  de  hautes 
températures  (39o  et  plus),  surtout  s'il  y  a  frisson  ;  il  est  bon  de  le  renou- 
veler lorsqu'il  est  imbibé  de  sang.  Lorsque  la  fièvre  survient  il  faut 
soupçonner  quelque  rétention  des  sécrétions  ou  une  mortification  des 
tissus.  En  changeant  le  pansement,  il  faut  donc  s'assurer  de  la  perméa- 
bilité des  drains;  au  besoin,  on  les  sortira  pour  les  laver.  On  coupera 
les  sutures  trop  serrées. 

6i  alors  la  fièvre  ne  descend  pas,  si  la  sécrétion  augmente  et  prend  un 
earaetère  plutôt  purulent  ou  même  une  mauvaise  odeur,  ce  qui  se  pré- 
sente très  rarement,  il  faut  changer  le  pansement  tous  les  jours  ou  tous 
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les  deux  jours  et  n'appliquer  que  peu  de  gaze  iodoformée  afîn  de  prévenir 
une  intoxication.  Dans  ces  cas,  on  lave  la  plaie  avec  une  assez  forte 
solution  d'acide  phénique  à  5  0/0,  ou  avec  une  solution  au  chlorure  de 
zinc  à  2  pour  1000. 

Lorsqu'on  place  le  pansement  ordinaire  on  ne  fait  pas  de  lavages  de  la 
plaie  ^  et  on  ne  la  comprime  pas  non  plus;  seulement,  loraqne  lagaaeestr 
fortement  adhérente,  on  Thumecte  avec  Tirrigateur  aân  de  mieux  pouvoir 
la  décoller.  Si  après  un  lavage  on  n'obiient  pas  une  baisse  immédiate  de 
température  et  la  disparition  des  symptômes  généraux  qui  auraient  pa 
se  produire,  tels  que  :  inappétence,  faiblesse,  eto.,  il  faut  admettre  que  la 
désinfection  de  la  plaie  n'a  pas  réussi  ;  il  est  alors  Ttéceasaire-  d^ enlever 
les  satures  afin  de  pouvoir  remplir  la  plaie  ouverte  avec-de  la.  gaze  iodo«- 
formée. 

On  peut  la  remplacer  par  Tacétate  d'aluminium  ou  le  chlorure  de  chaux, 
lorsque  le  pansement  doit  être  changé  souvent.  Si  la  plaie  est  bien  net- 
toyée on  peut,  pour  accélérer  la  guérison,  en  rapprocher  les  bords  au 
moyen  de  sutures  secondaires.  Des  fils  d'argent  d'une  certaine  force  sont 
ce  qu'il  y  a  de  mieux.  On  emploie  aussi  des  bandes  de  sparadrap  iodo* 
formé  ou  de  sparadrap  ordinaire. 

La  gaze  iodoformée  ne  reste  généralement  en  place  que  Jusqu'à  \sl 
seconde  ou  troisième  semaine  alors  que  la  plaie  bourgeonne  bien.  Si  on 
l'emploie  plus  longtemps  les  granulations  deviennent  trop  fortes  et  s'en-> 
gagent  dans  les  mailles  de  la  gaze  qui  ne  peut  alors  être  enlevée  sans 
hémorrhagie.  On  place  sur  la  plaie  bourgeonnante  un  pansement  à 
l'onguent  de  zinc  ou  de  bore.  Lonsque  la  formation  de  granulations  est 
trop  faible  ou  trop  forte,  on  emploiera-  la  pommade  aui  ni  trais  d'asgent  ou 
les  cautérisations  au  crayon. 

IV.  —  Soins  a  prbmbbb  lorsqu'on  bmploib  l'iodoformb  bt  l'agidb  PHâNiQUB. 

i.  Lorsqu'on  emploie  Viodo forme.  —  Bien  que  maint  cas  d'intoxication 
mortelle  par  riodoforme  décrit  dans  la  littérature  ne  soit  qu'une  infection 
septique  aiguë,  riodoforme  peut  sans  aucun  doute  occasionner  des  symp- 
tômes l'empoisonnement.  On  peut  après  Tavoir  employé  constater  de 
l'iode  dans  l'urine. 

A  de  faibles  degrés  il  se  produit  un  malaise  général,  de  l'inappétence, 
de  la  lassitude,  on  a  le  goût  et  l'odeur  de  riodoforme,  puis  il  survient  de 
la  céphalalgie,  des  vomissements,  etc»  ;  en  somme,  plutôt  des  symptômes 
gastriques  ;  à  des  degrés  plus  intenses,  on  constate  des  troubles  dans  les 
fonctions  cérébrales  sous  forme  soit  de  dérangement  d'esprit,  soit  de 
méningite.  A  ces  symptômes  peuvent  succéder  le  coma  et  la  mort.  Nous 
tenons  compte  de  ces  dangers^  dans  la  manière  de  faire  notre  pansement. 

1.  Le  professeur  Billroth  attache  une  grande  importance  4  ce  que  Ton  n'impo»* 
une  pas  les  malades  par  des  irrigations  inutiles  de  plaies,  de  fistules  d'os  at 
d'abcès.  Il  est  d'avis  que  la  rétentiou  d'un  bon  pus  n'a  paR  d'incouTénients,  qu'une 
irrigation  de  fistules  d'abcès  fait  plus  de  mal  que  de  bien;  on  ne  les  irrigue  que 
lorsque  le  pus  &  une  mauvaise  odeur. 
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On  ne  mel  p«  la  plaie  en  conlael  avee  de  grandes  masses  d'todoforme 
SK  sabsUnoe.  Ou  n'emploie  en  général  Pîodoforme  en  ccmcbes  minces 
que  dans  les^  plaies  de  la  caTîté  buceale,  dans  de  grandes  plaies  des  os 
(après  révtdement),  dans  les  plaies  septiques  infectées,  dans  les  ulcères. 
On  n'emploie  dans  les  plaies  réunies  et  dans  les  plaies  béantes  que  la 
gaze  iodoformée,  de  cette  façon  il  n'y  a  qu^une  petite  quantité  d'iodoforme 
qui  se  trouve  en  contact  avec  la  plaie.  Cette  gaze  iodoformée  reste  long- 
temps en  place,  car  on  change  rarement  le  pansement.  Lorsque  la  sécré- 
tion est  forte,  etc.,  que  le  pansement  doit  être  souvent  changé  on  n*em- 
pleie  que  peu  de  gaze  iodoformée  (une  couche  double  pour  recouvrir 
dtrectentent  la  plaie);  dans  ces  cas,  on  fait  souvent  un  autre  pansement 
favee  de  la  gaze  phéniquée,  de  Tacétate  d^aluminfam,  du  chlorure  de 
chaux).  Dans  les  phties  de  la  cavité  buccale  il  est  de  grande  importance  de 
changer  rarement  la  gaze  afin  de  prévenir  les  symptômes  d'intoxication 
qui  apparaissent  facilement  dans  ces  cas.  On  y  arrive  très  facilement  et 
oomplètement  par  la  gaze  adhésive.  Lorsque  de  grandes  cavités  de  plaies 
sont  en  contact  avec  la  gaze  iodoformée  on  n'exerce  pas  de  forte  compres- 
^on,  car  la  guérison  ne  peut  se  faire  que  par  suppuration.  Depuis  que  Ton 
emploie  seulement  la  gaze  iodoformée  à  la  clinique,  il  n'y  a  plus  de  forte 
intoxication  par  Tiodoforme. 

51  Lorsqu'on  emploie  Vacide  phénique.  —  Il  est  reconnu  que  l'acide 
phénfque  concentré  irrite  et  que  les  solutions  comme  nous  les  employons, 
produisent  une  irritation  évidente  de  la  peau  et  de  la  plaie,  enfin  que  par 
leur  résorption  il  peut  se  produire  des  intoxications  graves,  même  mor- 
telles chez  des  enfants  faibles  et  anémiques.  8ouvent  la  seule  preuve  de 
résorption  de  Tacide  phénique  est  une  coloration  légèrement  verdâtre  de 
l'urine,  couleur  olive^  pouvant  aller  jusqu'au  noir. 

A  la  céphalalgie,  l'inappétence,  les  vomissements  dans  les  cas  les  plds 
l^rs,  s'ajoutent  dans  les  cas  graves  des  diarrhées  sanguinolentes,  des 
symptômes  de  collapsus,  abaissement  de  la  température,  réaction  lente 
de  la  pupille,  réaction  qui  peut  même  manquer,  des  sueurs  froides,  une 
respiration  superficielle  et  enfin  la  mort  qui  peut  arriver  pendant  la  perte 
de  connaissance. 

Bien  qu'en  général  il  ne  se  produise  pas  de  symptômes  d'intoxication 
a\ec  des  solutions  aussi  faibles  que  celles  que  nous  employons,  il  faut 
néanmoins  toujours  faire  attention  à  ne  pas  employer  trop  d'acide  phéni- 
que chez  les  enfants  et  les  malades  qui  sont  faibles.  Il  en  sera  de  même 
lorsqu'il  s'agit  de  grandes  cavités,  surtout  dans  le  voisinage  du  péri- 
toine qui  absorbe  très  facilement.  Il  faut  également  veiller  à  ce  qu'il 
ne  reste  pas  trop  d*acide  phénique  dans  la  plaie  lorsqu'il  s'agit  d'opéra- 
tions avec  ouverture  de  la  cavité  abdominale.  Dans  ce  but,  il  faut  bien 
comprimer  les  éponges  que  l'on  emploie  pour  nettoyer  la  cavité  de  la 
plaie.  On  n'emploiera  que  la  solution  phéniquée  à  1  0/0  dans  les  laparo- 
tomies, pour  l'irrigation  de  cavités  à  muqueuse  et  de  plaies  qui  commu- 
niquent avec  celles-ci.  En  dehors  de  ces  mesures  prophylactiques  on  ne 
connaît  comme  antidote  direct  que  le  sulfate  de  soude  (sel  de  Glauber), 
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recommandé  par  Baumann.  Ce  sel  transforme  Pacide  phénique  en  acide 
phényle  sulfonique  qui  est  sans  danger  et  qui  est  éliminé  par  les  reins. 
On  peut  le  donner  par  la  bouche  ou  par  Tanus,  cependant  il  a  été 
employé  dans  les  cas  aigus  les  plus  graves,  souvent  sans  succès,  à  cause 
de  la  lenteur  de  son  effet. 


Pour  le  médecin  praticien  il  est  de  grande  importance  de  pouvoir  lais- 
ser de  côté  le  spray,  le  protective,  le  catgut  et  d'avoir  un  pansemet 
pouvant  rester  longtemps  en  place  avec  peu  de  dangers.  Enfin ,  autre 
avantage,  tous  les  matéraux  de  pansement  sont  d'un  bas  prix . 

Puisse  ce  petit  travail  contribuer  entre  les  mains  des  médecins  à 
répandre  les  bienfaits  de  la  méthode  antiseptique,  car  la  vie  du  blessé 
dépend  souvent  du  premier  pansement.  On  peut  dire  qu'il  n*y  a  pas 
d'insuccès  lorsqu'on  emploie  exactement  les  matériaux  de  pansement 
antiseptique  qui  sont  actuellement  à  notre  disposition;  mais  il  serait  pré- 
tentieux de  vouloir  obtenir  cette  perfection  au  premier  essai  et  affirmer 
qu'il  n'y  a  plus  de  hasard. 

Le  professeur  Billroth  disait  dans  une  leçon  clinique  :  c  Les  insuccès 
du  traitement  des  plaies  sont  devenus  aussi  rares  dans  les  cliniques  où 
l'on  procède  systématiquement,  que  les  accidents  de  chemins  de  fer  sur 
les  lignes  bien  administrées.  Chaque  assistant  a  la  même  responsabilité 
que  l'opérateur  ;  il  a  le  môme  mérite  dans  le  succès  et  encourt  le  même 
blâme  dans  Tinsuccès.  » 

c  Viribus  uniHs  »  est  aussi  la  devise  de  la  chirurgie  moderne. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  novembre  —  17  décembre. 

M.  ViEussE.  Traitement  du  trichiasis  à  Vaide  du  thermo-cautère; 

M.Trodssbau.  Traitement  de  Ventropionpar  le  therm(Hiautère.  Rap- 
ports de  M.  Tbrhibr. 

Après  avoir  vu  un  Arabe  guéri  d'un  trichiasis  à  la  suite  de  Tapplioa- 
tion  de  deux  raies  de  feu  de  i  cent,  i/2  sur  la  paupière,  faite  par  un 
i&édecin  indigène,  M.  Vieusse  a  employé  ce  procédé  thérapeutique  qui 
lui  a  valu,  dit-il,  de  nombreux  succès.  Il  conseille,  après  avoir  anesthésié 
^  malade,  de  faire  sur  la  paupière  avec  le  thermo-cautère  deux  ou  trois 
incisions  perpendiculaires  au  bord  libre,  longues  de  1  cent,  i/2  et  allant 
jusqu'à  Torbiculaire  ;  la  guérison  surviendrait  par  rétraction  du  tissu 
inodukire. 

^-  Trousseau  préconise  pour  la  cure  de  Tentropion  un  procédé  ana- 
logue. Après  avoir  lavé  les  paupières,  et  chloroformé  le  sujet  au  besoin, 
îl  conseille  dMntroduire  une  plaque  d'écaillé  sous  la  paupière  et  de  faire 
î^^^llèlement  au  bord  ciliaire,  à  3  ou  4  millimètres  de  ce  bord,  un  sillon 
plus  ou  moins  profond,  selon  le  degré  de  la  déformation  à  corriger  ;  le 
i^ultat  est  appréciable  immédiatement  et  il  faut  peu  compter  sur  Teffet 
^0  la  rétraction  cicatricielle.  Si  le  résultat  est  insuffisant^  on  désunit  la 
plaie  et  Ton  fait  une  nouvelle  cautérisation.  Cette  opération  est  très 
^OQple,  la  cicatrice,  peu  visible,  est  faite  le  quinzième  jour.  M.  Trousseau 
apporte  à  Pappui  de  son  travail  dix  observations  dont  sept  lui  sont  per- 
sonnelles et  dont  trois  ont  été  prises  dans  le  service  de  M.  Terrier. 

Ce  procédé,  dit  le  rapporteur,  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  mais 
Ma  plupart,  et  peut  être  utile  aussi  pour  compléter  les  effets  d'une  opé- 
f^tioQ  sanglante.  Quant  au  mode  d'action,  il  est  discutable  et  peut  être 
dû  soit  au  redressement  du  cartilage  tarse,  soit  à  une  modification  du 
>pasme  musculaire,  soit  plutôt  à  un  véritable  recroquevillement  des  tissus 
I0U8  l'influence  immédiate  de  la  chaleur,  et  un  peu  à  la  rétraction  du 
^u  de  cicatrice. 

M.  Terrier  termine  son  rapport  par  Thistorique  de  la  cautérisation 
^  le  trichiasis,  Tentropion  et  l'ectropion  ;  il  n'a  trouvé  recommandées 
^  aucun  auteur  les  cautérisations  perpendiculaires  au  bord  libre  que 
Pi'éconise  M.  Vieusse,  et  se  propose  d'en  essayer  l'effet  à  la  première 
occasion. 
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M.  Monod  n'a  opéré  qu'une  fois  par  le  procédé  de  Gaillard  de  Poitiers 
un  entropion  qui  8*est  transformé  ensuite  en  ectropion,  les  cautérisations 
ayant  probablement  été  trop  profondes.  Il  faut  donc  être  réservé  dans 
leur  emploi. 

M.  Trélat.  La  cautéristion  des  bulbes  pileux  pour  la  cure  du  trichiasis, 
dont  M.  Terrier  a  à  peine  parlé,  est  matériellement  impraticable  par  le 
procédé  de  Guion  du  ViUani,  les  ëping^les  d'entomolog^  se  refroidissant 
beaucoup  trop  vite.  Dans  quelques  cas  où  la  déviation  était  bornée  à  deux 
ou  trois  cils,  M.  Trélat  a  pu  employer  oette  méthode  grâce  à  un  outillage 
spécial,  consistant  en  une  loupe  et  un  galvano-cautère  spécial,  extrêmement 
fin.  Il  a  aussi  employé  avec  succès  la  cautérisation  transcurrente  pour 
des  ectropions  légers. 

M.  Vbbnxuiu  An^utation  sus-trocharUérienne  du  fémur»  Des  suites 
éloignées  de  Costéo-my élite  de  Vadolescence. 

Il  est  arrivé  à  tous  les  chirurgiens  de  créer  des  procédés  exceptionnels 
au  cours  d'une  opération,  quitte  à  les  apprécier  ensuite.  C'est  à  propos 
d'un  cas  de  ce  genre  que  M.  Vernauil  signale  sans  y  attacher  grande 
importance  une  amputation  du  fémur  au-dâssus  des  trochanters  qu'il  a 
été  conduit  à  faire  :  il  se  préparait  à  désarticuler  la  cuisse  par  son  pro- 
cédé elliptique  à  incision  antérieure,  pour  une  lésion  inflammatoire  du 
fémur,  et  trouvant  le  col  sain,  il  s'est  décidé  à  le  sectionner  en  dehors 
de  l'articulation.  Le  malade  a  parfaitement  guéri  sans  avoir  dépassé  38*, 
avec  le  pansement  antiseptique  ouvert. 

Voici  l'observation  de  oe  malade  qui  présente  un  grand  intérêt  ^i 
dehors  de  la  question  de  médecine  opératoire.  Un  homme  fait  à  dix-neuf 
ans  une  chute  sur  le  genou  (1850)  ;  il  avait  alors  une  blennorrhagie 
depuis  un  mois  ;  deux  umnji  après,  une  arthrite  suraigue  le  fait  entrer  dans 
la  aervioe  d'un  des  meilleurs  chirurgiens  de  Londres  qui  doit  lui  amputer 
la  «cuiase  à  la  partie  moyenne,  quarante-huit  heures  après  le  début  des 
aooidants.  La  pUie  œ  ae  cicatrise  qu'au  bout  de  six  mois,  après  Tissue 
da  séquestres  longitudinaux.  A  vingt-neuf  ans  oe  sujet  parait  avoir  ooa- 
jaRftCté  la  syphilis.  Tout  allait  bien  quand  en  1876,  vingt-six  ans  après 
son  accident,  à  la  suite  d'une  chute  sur  son  moignon,  survient  un  aboàs 
volumineux  qui  donne  issue  à  un  litre  de  pus  très  fétide^  et  se  ferme  au 
haut  de  deux  mois  sans  expulsion  de  séquestre.  En  1878,  nouvel  aboès 
qui  guérit  plus  vite;  un  troisième  survient  en  1880  et  dure  plus  long- 
temps, toujours  sans  issue  de  séquestre.  En  188^  à  la  suite  d'une  chute 
assex  torte  pour  briser  sa  jambe  de  bois,  son  moignon  s'enflamme,  des 
aboès  volumineux  se  succèdent  et  sont  l'origine  de  fistules  donnant  imuo 
à  du  pus  fétide. 

Le  15  avril  1884  oe  malade  entre  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  Veraeuil,  il  est  maigre,  pâle,  cachectique,  en  proie  à  une  septicémie 
ohronique.  Le  stylet  n'arrive  sur  l'os  en  aucun  point.  Sous  l'influenee 
du  repos,  d'une  bonne  alimentation,  d'un  traitement  spécifique  et  d'un 
pansement  à  Tiodoforme,  il  se  produit  une  grande  amélioration  ;  le  fémur 
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hypertrophié  paraissant  sain  au  niveau  des  h^oohautera.  Puis,  -sans  «bimb 
oonniie,  le  moignon  senflamme  de  nouveau  et  un  aboès  se  forme,  sans 
fae  son  onvertare  mène  sur  un  séquestre  comme  le  supposait 
É.  Verneuil.  Les  signes  rationnels  étaient  en  £aveur  d'une  néorose  loan- 
tale.  Mais  le  diagnostic  restait  douteux  ;  le  inalade  réclamait  une  inter^ 
^^nnlMm  et  H.  Verneuil  se  décida  à  Tamputation  soue-^trochaniérienne 
^psr  le  pvooédé  d'Astlt'y  Cooper.  Mais,  après  avoir  seotkainé  au-dessous  dn 
fèàt  trocliailler,  «n  veconnut  une  fistule  menant  au  oentre  du  grand  tro- 
«haiter  et  ie  fémur  lut  dénudé  comme  pour  la  désartioulation.  No«b 
«rondit  comment  l'aspect  normal  du  col  décida  M.  Verneuil  à  laisser  la 
lète démorale  »danB  le  moignon.  Le  malade  qui  est  présenté  à  la  Société 
"va  lièB  bien,  mais  la  dcatrisatian  n'est  pas  encore  complète. 

L'examen  du  moignon  amputé  montre  qu'aucun  des  trajets  fistaleux 
n'arrivait  jusqu'à  l'es,  «atuf -le  .plus  élevé,  dont  le  trajet  très  flezueux  était 
«Dpnticable  pour  le  stylet.  Tout  l'os  est  hyperostosé,  et  le  canal  médtil- 
kife  a  diflparu.  Il  n'y  a  aucune  nécrose,  aucun  séquestre,  et  seulement 
deux  cavités  centrales  remplies  de  pus  concret. 

M.  Verneuil  insiste  sur  la  marche  de  oette  ostéite  îuxta-*épiphysaire  qui 
a  duré  trente-quatre  ans  malgré  une  intervention  énergique  et  précoce, 
^  sur  la  longue  durée  de  guérison  apparente  qui  a  précédé  la  rechute. 
Oette  «bservation  n'est  pas  en  faveur  de  ^amputation  dans  la  continuité 
comme  traitement  de  cette  afTection. 

Beox  points  mériteraient  encore  d'être  discutés  à  ce  propos,  la  patho- 
S^ie  des  s^ioès  iétides  des  membres,  do^  M.  Nepveu  a  'déjà  publié  des 
observations,  et  la  résection  du  nerf  soiatiquo,  qui  n'avait  pas  été  laUe, 
'et  dont  l'oubli  a  éité  une  cause  de  'douleurs  pendant  ioule  la  durée  de  la 
cicatrisation.  C'est  aussi  un  ncmvel  «exemple  de  l'efficacité  'du  pansement 
antiseptique  ouvert. 

M.  Tbélat.  L'observation  de  M.  Verneuil  rentro  dans  le  cadre -des  'faits 
d'ostéo-myélite  prolongée.  L'ostéomyélite  a  toujours 'une  bistofre  etoon- 
vent  une  longue  histoire. 

If.  BsftGBB.  Un  homme  de  «trente-huit  ans  entre  il  y  a  deux  ans  à  la 
Olurrité,  atteint  d'^ostéo^myélite  duiémur  gauche.  Après  des  lièvres  inter- 
mittentes graves,  il  armait  été  pris  à  quinze  ans  d'une  douleur  vivo  dans 
Tlmméras  gauche  et  avait  vu  survenir  un  abcès  qui  resta  fîstnleux  pen- 
dant deux  mois  et  laissa  à  sa  suite  de  l'hyperostose,  sans  expulsion 
'Ae  séquestre.    Quatre  ans   se   passèrent   sans    accident.   A  ^vingt-cinq 
ans.  douleurs  atroces  dans  le  fémur  gauche^  poussée  fébrile  intense, 
d^ire,  formation  d'un  abcès  qui  s'ouvre  après  quelques  semaines,  expul- 
sion d'un  séquestre  et  persistance  d'une  fistule  qfui  dure  encore,  et  malgré 
laquelle  il  a  exercé  l'état  de  charretier.  Il  re^te  treize  ou  quartorze  ans 
dans  cet  état,  puis  à  cette  époque  se  fracture  le  fémur  à  la  suite  d'un  vio- 
hai  traumatisme,  guérit  arvec  S  ou  4  centimètres  de  raccourcissement  et 
peut  reprendre  encore  eon  état  pendant  quatre  mois,  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
forcé  de  rentrer  à  l'hôpital,  épuisé  par  la  fièvre  hectique  entretenue  par 
une  suppuration  continuelle  et  fétide.  Le  membre  était  tuméfié  jusqu'à  la 
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région  troohantérienne  et  une  fistule  de  la  région  poplitée  conduisait  sur 
un  séquestre  mobile.  Une  séquestrotomie  faite  en  1883  conduisit  dans 
une  cavité  énorme,  mais  l'état  général  ne  s'amenda  pas  et  une  fracture 
spontanée  se  fit  dans  un  appareil  inamovible.  L'état  de  ce  malade  était 
alors  très  grave  et  M.  Gosselin  consulté  conseilla  l'amputation  sous-tro- 
chantérienne,  complétée  en  cas  de  besoin  par  la  résection  sous-périostée 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  M.  Berger  amputa  la  cuisse  à  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  grand  tranchanter;  l'os  était 
d'une  dureté  extrême.  Après  une  suppuration  du  moignon  qui  donna 
quelques  inquiétudes,  le  malade  Unit  par  guérir,  gardant  une  fistule  qui 
s'est  fermée  et  rouverte  plusieurs  fois  depuis.  M.  Berger  a  pu  suivre  oet 
homme  qui  est  à  Bicètre  dans  son  service  ;  son  moignon  va  bien  mainte- 
nant, mais  l'humérus  redevient  douloureux. 

L'examen  du  fémur  amputé  montre  une  hyperostose  éburnée  qui  lui 
donne  une  circonférence  de  19  centimètres.  La  cavité  médullaire  oblitérée 
aboutit  à  une  cavité  suppurante  en  bas  de  laquelle  on  voit  un  séquestre 
en  voie  d'élimination.  Le  condyle  interne  du  fémur,  vermoulu  et  éburné, 
est  incomplètement  séparé  du  corps  de  l'os  ;  la  rotule  présente  aussi  des 
altérations. 

11  faut  remarquer  dans  cette  observation  Tintoxication  paludéenne  qui  a 
pu  agir  comme  cause  débilitante;  le  début  à  vingt-cinq  ans  qui  est  rare, 
quoique  M.  Berger  en  ait  observé  un  autre  exemple  sur  un  marin  qui 
avait  eu  le  scorbut  et  revenait  d'un  voyage  pénible;  le  long  intervalle  de 
repos  :  le  réveil  de  l'inflammation  à  la  suite  d'un  trauma,  et  enfin  le  balan- 
cement qui  a  paru  exister  entre  les  deux  ostéo- myélites  concomitantes, 
celle  de  l'humérus  se  réveillant  après  la  suppression  de  cette  sorte 
d'exutoire  que  constituait  la  fistule  poplitée. 

La  pièce  est  un  exemple  de  ces  poussées  successives  de  nécrose,  habi- 
tuelles chez  ces  malades  et  qui  peuvent  se  prolonger  très  longtemps, 
comme  M.  Berger  en  a  observé  un  curieux  exemple. 

Il  s'agit  d'un  vieillard  de  soixante-douze  ans  qu'il  a  trouvé  dans  son 
service  de  Bicètre  sous  la  rubrique  d'ulcère  de  jambe  et  qui  présentait 
une  fistule  aboutissant  à  un  canal  osseux  dans  lequel  le  stylet  s'engageait 
sans  rencontrer  d'os  dénudé.  A  sept  ans  ce  malade  avait  eu  une  inflam- 
mation vive  de  la  jambe  terminée  par  l'ouverture  d'un  aj)cès,  l'élimi- 
nation d'un  séquestre  et  la  formation  d'une  fistule  qui  ne  s'était  jamais 
fermée.  De  temps  en  temps  survenait  une  petite  poussée  inflammatoire 
suivie  de  l'expulsion  d'un  séquestre.  Cet  état  de  choses  a  duré  soixante- 
cinq  ans.  Après  sa  mort,  survenue  par  cachexie  sénile,  M.  Berger  a 
trouvé  le  tibia  peu  déformé,  entouré  en  haut  d'ostéophytes,  éburné  à  sa 
partie  moyenne,  et  présentant  quatre  orifices  aboutissant  à  une  cavité 
;  sous-épi physaire  limitée  par  du  tissu  éburné  avec  oblitération  du  canal 

I  médullaire.  Sur  la  partie  antérieure  de  cette  cavité  on  voit  des  séquestres  en 

voie  de  délimitation.  Il  s'agissait  donc  d'une  hyperostose  sans  tendance 
à  l'oblitération  de  la  cavité,  mais  au  contraire  avec  tendance  persistante 
à  la  production  de  séquestres. 
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La  nécrose  tient  une  place  tellement  importante  dans  ces  formes  d'os-  1 

téo-myélite,  que  Ton  comprend  qu'on  Tait  prise  autrefois  pour  une  entité 
morbide  :  aujourd'hui  il  faut  caractériser  ces  faits  par  le  mot  d'ostéo- 
myélite à  forme  nécrosante. 

Après  l'ostéo-myélite,  tant  qu'il  persiste  de  l'hyperostose,  Tos  est  en 
imminence  pathologique  et  les  accidents  peuvent  éclater  à  propos  d'une 
foule  de  causes  (trauma,  fièvre  éruptive,  etc.).  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  cette  évolution  soit  fatale;  un  bon  exemple  au  contraire 
est  fourni  Justement  par  un  malade  présenté  en  1869  à  la  Société  par 
M.  Berger  :  un  abcès  sous-périostique  aigu  avait  amené  une  dénudation 
du  péroné  telle  que  la  nécrose  de  cet  os  paraissait  probable  et  la  cicatri- 
sation s'était  cependant  achevée  sans  élimination  de  séquestre.  M.  Berger 
a  eu  de  ses  nouvelles  six  ans  après,  et  il  n'y  avait  sur  le  membre  ni 
sensibilité,  ni  tuméfaction. 

L'ostéo-myélite  peut  se  terminer  soit  par  des  abcès  osseux,  soit  par 
sclérose  osseuse  sans  séquestre,  soit  par  formation  d'une  cavité  fongueuse; 
soit  par  une  nécrose,  c^est  l'ostéo-myélite  à  forme  nécrosante,  la  plus  fré- 
quente. Cette  dernière  peut  revêtir  deux  formes  et  présenter  soit  une 
évolution  continue  sans  exaoerbations  comme  chez  le  vieux  malade  de 
Bicètre,  soit  des  rémissions  plus  ou  moins  complètes  interrompues  par 
des  accidents  aigus. 

Comme  traitement^  ces  ostéo-myélites  prolongées  doivent  être  absolu- 
ment séparées  de  Tostéo-myélite  aiguë,  où  la  trépanation  doit  être  pré- 
conisée comme  règle»  vu  son  innocuité  absolue  et  sa  grande  utilité.  Dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  au  contraire,  la  trépanation  et  l'ouverture 
des  cavités  quand  il  n'y  a  pas  de  séquestre  mobile  sont  inutiles,  vu 
l'impossibilité  de  reconnaître  ce  qui  se  nécrosera  plus  tard  ;  le  traitement 
doit  rester  palliatif  tant  qu'il  n'y  a  pas  d'accidents  imminents  et  que 
les  fonctions  du  membre  ne  sont  pas  compromises.  Dans  ce  dernier 
cas  on  a  à  choisir  entre  Tamputation  ou  la  désarticulation,  bien  grave 
pour  la  hanche.  Il  faut  en  tout  cas  enlever  tout  ce  qui  est  malade. 

M.  Tebribr  présente  à  la  Société  un  malade  qui  a  été  atteint  d'ostéo- 
myélite aiguë  des  deux  fémurs  :  à  droite  M.  Terrier  a  fait  l'incision 
avec  trépanation  de  l'os  (le  pus  extra  et  intra-méduUaire  contenait  les 
bacilles  de  Tostéo-my élite);  à  gauche  il  s'est  borné  à  l'incision  qui  a 
donné  du  pus  également  riche  en  bacilles.  Ce  malade  a  eu  de  la  néphrite 
infectieuse  et  de  l'albuminurie,  avec  des  phénomènes  de  septicémie 
spéciale,  certainement  dus  aux  microbes  de  Postéo-myélite  (vomisse- 
ments, diarrhée,  sueurs  profuses,  etc.,  malgré  le  bon  état  local).  Il  est 
aujourd'hui  guéri,  fléchit  le  genou  au  delà  de  l'angle  droit  et  peut  faire 
quatre  ou  cinq  lieues  à  pied.  Comme  traitement  de  l'ostéo-myélite  aiguë 
M.  Terrier  pense  qu'on  peut  s'en  tenir  d'abord  à  la  large  incision  du 
périoste,  quitte  à  trépaner  si  les  phénomènes  ne  s'amendent  pas  suffi- 
samment. 

M.  TaèLAT.  Il  faut  insister  beaucoup  sur  ce  fait  que  l'ostéite  juxta- 
épiphysaire  n'est  pas  toujours  nécrosante,  mais  qu'elle  a  des  consé- 
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qneneefl  umltipleB  «t  vari*ble6  suiicKRt  son  degré  «t  la  natope  dfts  tissus 
esseux  atteinte.  La  goërison  abeoltie  après  les  accidents  aigus  n'est  pas 
ESTO,  et  cette  afTeotioa  redoutable,  ertensive  «rf;  durable  *est  le  phis  son- 
vent  accessible  à  nos  moyens  thérapeutiques; -dans  les  cas  très  aigus  il 
inxÊt  ouvrir  le  périoste  et  l'os,  ^los  tard  il  laut  -enierver  tout  ce  qui  est 
malade,  non  seniemeat  le  séif uestre,  mais  la  portion  os9e«8e  qui  r^ntoitre 
«t  qui  forme  avec  lui  un  ensemble  morbide.  Ija  difâoulté  est  de  reooii- 
naître  les  véritables  Mmites  de  rafTeetion.  3or  la  seoimde  pîèoe  <le 
11.  Berger,  M.  Tréàat  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  d*an  séquestre  en  trmin 
de  se  former,  mais  simplement  d'an  abcès  osseux  avec  ostéite  fégresstve. 

Comme  exemple  d'aooideiite  septicémiqiaes  spéciaux  à  l''ostée-myélite, 
M.  Trélat  a  vu  un  enfant  de  bttit  ans  ckes  leqoel  mae  osléo-myélite  aiguë 
du  tibia,  reconnue  «n  peu  tard,  s'est  temsnée  par  néorose  et  qui  a  eu 
autour  de*  la  hanche  des  accidents  simulant  la  «oxaigie  avec  formation 
d'ostéc^bytes  et  des  poussées  inflanMnatoires  du  côté  de  rhuméras;  le 
tout  a  duré  trois  ans  et  s'est  terminé  par  r^Hminstion  de  nom^breux 
séquestres.  La  guérison  s'est  maintenu  depiuis  deux  ou  trois  ans. 

M.  8ée  a  fait  sur  l'humérus  pour  un  cas  traumattque  une  opération 
analogue  à  oelle  de  M.  Vemenil  ponr  la  hanche.  Le  résultat  a  été  très 
satisfaisant. 

M.  Verneuil.  J*ai  vu  des  cas  de  giiérison  apparente  complète  après 
r«Btéo-myélite,  mais  il  reste  tovriours  une  lésion  qui  peut  se  rallumer. 
-C'est  un  des  meilleurs  exemples  «le  ia  vérité  de  l'aphorisHae  <  Bestitutio 
sd  ôntegrum  res  xarisstma  i.  La  lésion  locale  persiste  en  effet  sous  forme 
d'ttne  joolonie  de  baoiUes  infectieux  pour  ainsi  dïM,  colonie  qui  peut  rester 
isnoffettsive  ou  deseuir  envahissante,  et  dont  l'existence  explique  la 
fétidité  du  pus  des  aiicès  «eoondaipefi,  où  l'on  retrouve  des  bacilles  ^é- 
cifiques  datant  de  la  première  Jttteinte.  On  peut  dire  ia  aaêne  ciioso  de 
la  lésion  rénale,  et  phis  d'une  albuminurie  sans  cause  peut  s'expliquer 
par  une  ostéo-myélite  antérieure. 

M.  TsRKiEa.  La  nature  infectieuse  ^  l'ostéoncayélite  est  admise  et  dé- 
iWMBtrée,  ainsi  que  oeUe  de  ses  manifestations  locales  et  générales  iinmé- 
diates,  mais  quand  les  lésions  locales  ne  guérissent  pas  complètement  et 
peuvent  se  réveiller  sous  une  inQuenoe  quelconque,  la  'gravité  des  aooi- 
dente  (fui  peuvent  survenir  tient  à  ce  qu'il  s'agit  d'un  os  malade,  mats 
Bon  à  la  présence  de  bacilles  dont  la  conservation  dans  l'organisme  ne 
me  paraît  pas  admissible 

ie  peux  dire  à  oe  propos  que  7e  ne  crois  pas  à  l'identité  de  .toutes  les 
septicémies,  au  vitmon  septique  de  Pasteur,  mais  bien  à  l'existenoe  de 
septicémies  spéciales,  dues  à  des  vibrions  spéciaux  et  .amenant  ehacune 
des  accidente  particuliers.  C'est  ainsi  qoe  Tostéo-myélite  obtenue  par  les 
injections  expérimentales  de  pus  chez  les  animaux  ne  reproduit  pas  l'en- 
semble symptomatique  que  nous  observons  ches  l'homme.  Du  reste  <oette 
afiection  ne  paraît  jamais  se  développer  spontanément  chez  les  animaux. 
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M.  TnBiLum.  FêMne  snhylose  consècatine  à  vme  affection  de  {a 
«oelie.  <^ëmftoti.  Guértson. 

Une  iensne  oatre  «n  1679  dans  le  service  de  M.  Oharaot  pour  ans 
pachyméttingite  cenrioeAB  asvee  paraplégie  ineomplèta,  d'où  dëlornuutions 
des  bras  et  des  jambes.  Au  boat  de  deux  ans,  la  paraplégie  était  amé- 
liorée, mais  les  genoux  étaient  le  siège  d'une  afTection  bizarre  :  le  genou 
es  flezioD  ioniée  ^tait  le  siège  d^'un  empâtamefit  dur  avec  adhérence  de 
la  peau  :  on  sentait  dans  le  creux  poplitée  les  tendomi  dea  musclea  poa- 
tërieorei  rétraotés.  C'était  la  aeiile  trace  de  aon  affection. 

Les  teoiativw  de  mobiliaalioQ  contûisées  pendant  «ept  ou  hnîft  mois 
éiaat  restées  aans  résultat,  M.  Terrillon  se  décida  à  intervenir.  Il  fit 
d'abord  ia  teotioB  de  tous  les  tendons  postérieurs,  ce  q«i  donna  un  peu 
de  moiiiliié  :  «s  mois  après,  il  fit  le  redressement  jusqu'à  4S*  en  déelii- 
imt  les  tissas  fibraiz  périphériques;  enfin,  «n  mois  et  demi  plus  turd, 
il  compléta  ie  sedressement.  La  malade  commença  k  mardier  un  mois 
et  déni  après  cette  dernière  intervention  et  trois  ou  quatre  mois  après 
k  guérisoD  était  oompfôte,  avec  retour  de  tous  les  mouvements  de  Tai^ 
tiealaiioa.  La  malade  marcbe  très  liien  aujourd'hui.  Les  afiéetions  péri- 
phériques des  articulations  justieiabies  d^interrontions  de  oe  genre  ne 
sont  pas  rares  chez  les  malades  atteints  de  myélites  et  d^alcoolisme. 

M.  TUuff.  Ce  cas  prouve  une  fois  de  plus  la  grande,  importance  quUl 
y  a  à  mnateair  les  artiealatioas  en  bonne  position  dans  toutes  les  affeo- 
tioM  exposant  à  des  déformations  de  cause  musculaire. 

M.  HociBL  (de  Bouiogoe^sar-Mer).  Poiyd&ctylie,  BeodeMèvre  oom- 
ph'qué.  —  Rapport  de  IL  BaRsaiu 

M.  HoiiEel  coodut  da  son  observation  que  les  doigts  snpplémentaireB 
doiveetétre-enlevés  aussitôt  que  possible  en  n'ouvrant  pas  l^rtioulation, 
se  qui  domw  à  rinterrention  une  innocuité  absolue.  M.  Berger  croit 
|éas  pnident  d'attendre  que  le  petit  sujet  soit  plos  résistant,  mais  il 
faut  compter  avec  l'impatience  des  parents. 

LVibservntien  de  bee-de-lièvre  compliqué  etft  nn  cas  type  avec  saillie 
é»  Tes  iQtermaxillaire . 

M.  TsaaiBR  a  enlevé  cinq  ou  six  fois  les  doigts  supplémentaires,  tou- 
JMn  en  dlësarftctt^ant,  pour  ne  pas  laisser  persister  un  moignon  qui 
Sn&dtt  et  nécessite  plu^  tard  une  nouvelle  intervention.  Avec  les  pré- 
mitiens  antiseptiques,  Touverture  de  l'artiouiation  n^augmento  pas  la 
envité  de  l'cpératton. 

M.  Lucas  Championnière.  Ostéotomie  pour  genu  vmlgutn. 

M.  Lucas  Champioonlère  présente  à  kt  Société  nn  jeune  sujet  qui 
BMnbe  facilement  depuis  quelque  temps  déjà  et  qui  a  subi  Tosteotomte 
kf7  juittet  pour  un  genu  vaigum  double.  Le  résultat  est  très  bon  et  il 
n'y  a  ane  légère  saillie  externe  que  d'un  seul  côté,  consécutivement  à 
■ne  fracture  du  cal  survenue  le  premier  jour  où  le  malade  s'est  levé, 
tenais  il  n'y  a  en  d'hydarthrose. 
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Un  enfant  de  douze  ans  auquel  M.  Ohampionnière  a  fait  l'ostéodasie 
a  eu  des  douleurs  atroces  pendant  quarante-huit  heures  et  présente  un 
redressement  moins  parfait.  L'ostéotomie  lui  paraît  donc  préférable  au 
moins  après  dix  ans.  Le  sujet  qu'il  présente  montre  qu'il  ne  faut  pas 
six  mois  à  ces  malades  pour  bien  marcher. 

M.  Villeneuve  (de  Marseille).  Amputation  ostéoplastique  du  pied. 
Rapport  de  M.  Terrier. 

M.  Villeneuve  a  fait  Tamputation  ostéoplastique  du  pied  par  le  pro- 
cédé Pasquier-Le-Fort  à  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  pour  une  sup- 
puration spontanée  des  os  du  tarse  sans  lésion  du  calcaneuin.  Le  lambeau 
calcanéen  fut  fixé  sur  le  tibia  par  deux  clous  d'acier  que  la  pression  de  la 
main  suffit  à  faire  pénétrer,  et  qui  furent  consolidés  par  deux  coups  de 
marteau.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  mais  les  frag- 
ments osseux  étaient  encore  mobiles  au  bout  de  six  semaines. 

C'est  un  nouvel  exemple  de  la  tolérance  parfaite  des  os  pour  ces  clous 
d*acier  qui  n'ont  même  pas  laissé  trace  de  leur  passage  sur  la  peau  du 
talon;  leur  inefficacité  dans  ce  cas  peut  être  mise  sur  le  compte  de  Tos- 
téoporose  dont  le  caloanéum  était  le  siège. 

M.  Robert,  dji  Val-de- Grâce.  Des  fistules  uréthro*pèniennes  par 
gangrène  consécutive  à  la  constriction  de  la  verge,  et  de  leur  traite- 
ment. (Voir  Revue  de  chirurgie,  1884,  p.  299).  Rapport  de  M.  Tillaux. 

M.  Robert  a  choisi  dans  Tobservation  qui  lui  est  personnelle  le  meilleur 
mode  opératoire,  Puréthroplastie  à  double  lambeau  superposé,  les  larges 
dimensions  de  la  fistule  (0°>,  sur  O,'"  01)  ne  permettant  pas  l'uréthrorra- 
phie.  Il  a  cependant  échoué,  ce  qui  s'explique  par  l'obstacle  que  met  le 
passage  de  Turine  à  la  réunion  immédiate,  indispensable  dans  Tespèce. 

Pour  éviter  ce  passage  de  Turine,  on  a  préconisé  plusieurs  procédés  : 
1<>  la  boutonnière  périnéale,  qui  aggrave  Tintervention  et  n'empêche  pas 
absolument  tout  écoulement,  2^  la  sonde  à  demeure,  cause  d*uréthrlte  et 
consécutivement  de  suppuration  du  lambeau,  qui  laisse  souvent  en  outre 
passer  un  peu  d*urine  entre  elle  et  les  parois  du  canal  ;  3«  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  molle  répété  à  chaque  miction,  préférable  aux  moyens 
précédents  ;  4o  enfin  les  ponctions  capillaires  répétées  de  la  vessie,  sans 
danger,  et  qu'il  suffirait  de  faire  une  ou  deux  fois  en  vingt-quatre  heures 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  pour  assurer  la  réunion.  En  somme,  M.  Til- 
laux conseille  dans  ces  cas  de  recourir  au  cathétérisme  aussi  rare  que 
possible  ou,  si  ce  dernier  doit  être  abandonné  pour  une  cause  quelconque, 
à  la  ponction  répétée  de  la  vessie. 

M.  Verneuil  a  déjà  vu  un  certain  nombre  de  ces  cas,  et  considère  l'uré- 
throplastie  à  lambeaux  comme  un  procédé  d'amphithéâtre,  qui  réussit 
rarement  en  pratique;  on  a  plus  de  chances  de  succès  en  faisant- 
Turéthorraphie  avec  large  avivement  et  sutures  métalliques.  La  sonde  à 
demeure  a  des  inconvénients,  mais  la  sonde  en  caoutchouc  rouge  n*  12 
est  généralement  très  bien  tolérée  pendant  quatre  ou  cinq  jours  ;  il  ne 
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s'agit  pas  du  reste  ici  de  mettre  une  grosse  sonde  pour  calibrer  Turèthre. 
Quant  à  la  noGuité  de  l'urine,  M.  Verneuil  a  démontré  depuis  longtemps 
que  Turine  normale  est  inofîensive  pour  les  plaies,  oomme  le  prouvent 
les  résultats  de  Turéthrotomie  externe  et  des  opérations  de  fistule  vésico- 
vaginale;  Turine  ammoniacale  ou  très  acide  peut  au  contraire  être  irri- 
tante. ÂusBî  beaucoup  de  .chirurgiens,  Simon,  Spencer  Wells.  Hergott, 
ont-ils  supprimé  la  sonde  à  demeure  après  les  opérations  de  fistule 
vésico-vaginale.  M.  Verneuil  pense  après  eux  que,  si  dans  Turéthro- 
plastie  le  large  contact  de  l'urine  et  des  lambeaux  peut  être  fâcheux,  son 
passage  n'a  aucun  inconvénient  après  une  uréthrorraphie  bien  faite^  à 
moins  qn'elle  ne  soit  altérée,  comme  dans  un  cas  où  il  a  vu  une  urine 
horriblement  chargée  d'acide  urique  déposer  dans  le  trajet  d'un  fil  à 
suture  quatre  à  cinq  calculs  microscopiques  dont  la  présence  a  déterminé 
la  formation  d'une  fistuletle. 

M.  PouLBT.  Hydarthrose  tuberculensey  rapport  de  M.  Chauvel. 

M.  Poulet  a  observé  un  malade  atteint  d'une  hydarthrose  du  genou  avec 
gonfiement  peu  considérable,  indolence,  sans  atrophie  du  membre,  à 
marche  intermittente,  rapidement  améliorée  par  le  repos  et  la.  compres- 
sion. Ce  malade  a  succombé  à  une  méningite  tuberculeuse,  et  l'autopsie 
a  permis  de  constater  une  éruption  tuberculeuse  miliaire  à  la  surface 
et  dans  l'épaisseur  de  la  synoviale,  dont  il  rapporte  en  détail  Texamen 
histologique. 

Le  tuberculose  des  synoviales  est  connue  depuis  longtemps,  mais 
l'hydarthrose  concomitante  est  à  peine  signalée,  et  n'a  guère  été  étudiée 
que  par  Kônig  sous  le  nom  d'hydrops  tuberculosus.  Cet  auteur  en  décrit 
quatre  formes  : 

lo  Hydarthrose  avec  tuberculose  synoviale  diffuse  et  épaississement 
de  la  synoviale. 

2»  Hydarthrose  avec  tuberculose  synoviale  diffuse  et  prolifération 
fibreuse  de  la  synoviale  aboutissant  à  la  formation  de  corps  étrangers. 

3<»  Hydarthrose  avec  tuberculose  synoviale  nodulaire  circonscrite. 

4*  Hydarthrose  avec  tuberculose  synoviale  fongueuse  et  granuleuse 
diffuse. 

M.  Poulet  croit  devoir  ranger  son  cas  dans  une  5**  forme  qu'il  appelle 
bydarthrose  avec  tuberculose  synoviale  miliaire,  suraiguë,  sans  proliféra- 
tion ni  épaississement  notable  de  la  synoviale;  mais  il  résulte  des  termes, 
mêmes  de  Texamen  histologique  que  la  synoviale  était  un  peu  épaissie, 
œ  cas  rentrerait  donc  dans  la  première  forme  de  Kônig.  Le  rapporteur 
i^âeve  contre  cette  multiplication  des  espèces  pathologiques. 

Dans  le  cas  de  M.  Poulet  la  marche  clinique  a  bien  répondu  à  la 
description  de  KOnig,  mais  il  faut  bien  dire  que  le  dignostic  est  impos- 
■ible  s'il  n*y  a  pas  coïncidence  d'autres  tuberculisations.  A  l'appui  de  cette 
assertion  on  peut  citer  le  second  cas  de  M.  Poulet  qui  présenta  des  symp- 
tômes tout  opposés  au  premier  :  atrophie  rapide,  tension  douloureuse  et 
VûKinement  notable  de  la  synoviale. 
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Comme  traitemcffrt  K5nig  oonseille  Farthrotomie  aTe0  résectfoii 
portions  de  synoTÎale  que  Ton  peut  atteindre^  opération  foro^mmrt  incom* 
plète,  mais  qui  lui  aurait  cependant  donné  de  bons  résultais,  oon tradi- 
tion que  M.  Poulet  explique  en  niant  la  nature  tuberculeuse  delà  ^  forme 
d'hydarthose  tuberculeuse  de  KÔnig  (avec  prolifération  fibreuse  de  I» 
synoviale),  qui  ne  serait  qu'une  forme  d'arthrite  rhumatismale,  M.  Poalet 
propose  comme  traitement  de  Fhydarthrose  tuberculeuse  les  injeetions 
intra-articulaires  pheniquée?  ou  iodoformées,  proposition  que  l'on  peat 
accepter  en  spécifiant  ayec  M.  Chauvel  qn'fl  ne  faut  recourir  à  ce  trarrte^ 
ment  qu'après  Técheo  de  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas. 

M.  Poulet.  Subluxation  des  cinq  métacarpiens  sur  le  carpe.  Réduc-- 
lion  au  bout  d*un  mois*  —  Rapport  de  M.  Cuauvbl. 

Après  avoir  mentionné  la  rareté  de  ces  luxatione  et  indiqué  letf  cas 
connus,  M.  Chauvel  résume  Tobservation  de  M.  Poulet.  Celle-ci  se  rap- 
porte à  un  soldat  tombé  de  cheval  sur  le  bord  d^nn  trottoir,  la  main 
gauche  étendue.  Le  gonflement  était  considérable  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital  ;  on  mit  le  membre  dans  un  bain  phénfqfué  et  c^est  aa 
bout  d'un  mois  seulement  qu'on  put  l'examiner  et  reconmaftre  la  défon» 
mation  qui  consistait  en  une  saillie  dorsale  des  os  du  carpe  surtout 
constituée  par  le  grand  os,  avec  raccourcissement  de  la  mafn.  La  rédac- 
tion fut  tentée  et  obtenue  en  partie,  et  aujourd'hui,  après  Taetion  de  la 
gymnastique  et  des  douches,  les  mouvements  sont  revenus,  mais  il  reete 
une  saillie  dorsale  correspondant  à  une  dépression  palmaire  due  à  un 
arrachement  osseux  ou  à  une  réduction  incomplète.  Des  moules  du  poi- 
gnet avant  et  après  la  réduction  accompagnent  cette  observation. 

M.  Chauvel  admet  le  diagnostic  de  M.  Poulet;  il  note  la  possibilité  de 
la  réduction  malgré  Fancienneté  de  la  luxation. 

M,  Marchand.  Cancer  du  corps  thyroïde.  Extirpation,  Guérison 
depuis  un  an» 

Cette  affection  est  rare.  Céfait  une  femme  de  trente-deux  ans,  robuste 
d'apparence^  mère  de  trois  enfants.  Elle  avait  toujours  eu  le  cou  un  peu 
gros,  mais  depuis  18  mois  il  s'était  formé  une  tumeur  qui  avait  augmenté 
lentement  et  régulièrement  (chose  exceptionnelle  pour  ces  cancersj  jas- 
qu'à  acquérir  le  volume  d*un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  détermina 
bientôt  des  accidents  de  compression  du  côté  des  voies  respiratoires,  et 
non  du  côté  de  l'œsophage,  comme  on  l'a  signalé  pour  leff  cancers  ;  le  cor- 
nage  d'abord  passager  devint  permanent  et  au  bout  de  seize  mois  survint 
un  accès  de  suffocation  assez  violent  pour  faire  perdre  connaissance  à  la 
malade.  Elle  avait  eu  deux  accès  semblables  quand  elle  vint  trouver 
M.  Marchand. 

Ce  chirui^en  trouva  une  tumeur  remontant  fout  près  dix  cartilage 
thyroïde,  mal  limitée  latéralement  et  surtout  en  bas,  au  point  de  faire 
croire  à  un  goitre  plongeant  dur.  Notons  encore  que  la  malade  ne  pré- 
sentait aucun  phénomène  douloureux  local  ni  à  distance.  II  s'i^^issait  là 
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manifestement  d'un»  tsmaar  thyroïdienne  adhérente  à  la  trachée.  Un 
neoTel  accès  de  sufiocation  ^inl  bâter  l'opération  qui  fut  faite  le  18  août 
1883  avec  l'aide  de  MH.  Ch.  Monod  et  Hcnriet. 

Une  îiiciBioa  longitudinale  montra  bientôt  la  tumeur  d'un  blano  rosàtrev 
recouverte  de  vaisseaux  assez  volumineux;  elle  ne  devint  pas  saillante 
malgré  la  section  de  la  san^e  aponévrotique.  Sa  face  antérieure  fut  lente-, 
ment  dégi^  du  tissu  fibreux  dense  qui  l'entoaraît,  puis  après  s'être 
donné  da  jour  en  faisan*  un  lambeau  musculo-eutané  à  droite,  M.  Ifar- 
chaud  lia  deox  pédicules  vasculaires  supérieurs,  entourés  d'un  tissu  très 
dur.  II  détacha  ensuite  la  tumeur  en  arrière  de  la  trachée  et  des  parties 
laténlee  du  cou  avec  lesquelles  elle  était  adhérente  dans  presque  tonte 
son  étendue.  C'est  seulement  alors  qu'en  la  faisant  basculer  en  bas  il  vit 
qu'elle  s'arrêtait  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  dn  sternum,  au  lieu  de 
plonger  derrière  lut.  L'extirpation  de  la  tumeur  fut  terminée  par  la  liga- 
ture de  deux  pédicules  vasculaires  inférieurs.  La  tumeur  était  bien  en- 
tière; les  gaines  vasculaires  n'avaient  pas  été  ouvertes;  la  trachée  avait 
sa  consistance  normale.  L'opération  avait  duré  deux  heures. 

Les  suites  furent  des  phis  simples  et  la  malade  retourna  chez  elle  au 
bout  de  trois  semaines,  conservant  encore  les  quatre  fils  des  pédicules 
vasenlaires  qui  ne  tombèrent  qu'après  huit  ou  neuf  semaines.  La  cicatrice, 
d'abord  linéaire,  est  devenue  un  peu  difîorme,  mais  non  douloureuse. 
Examioée  le  23  novembre  dernier  la  malade  ne  présentait  aucune  trace  de 
récidive. 

La  tumeur  entière  mesurait  9  centimètres  sur  8  ;  elle  était  formée  do 
deux  tissus  très  distincts;  Tun  mollasse  et  superficiel  qui  n'était  antre 
chose  que  du  tissu  thyroïdien  anémié;  l'autre  dur  et  complètement 
entouré  par  le  précédent,  que  l'examen  histologique  pratiqué  au  CoUège 
de  France  a  démontré  être  du  cancer  ai^véolaire. 

H.  Marchand  insiste  sur  les  particularités  cliniopiea  de  ce  cas  :  âge  pen 
avancé  de  la  malade,  lenteur*  et  régularité  de  la  marche  de  l'affection', 
atonoe  de  goitre  antérieur  et  absence  d'engorgement  ganglionnaire^ 
M.  Marchand  pense  que  les  difiérents  aspects  cliniques  des  cancers  du 
corps  thyroïde  doivent  correspondre  à  une  différence  de  structure  histo- 
logique de  la  tumeur. 

n  termine  sa  communication  par  la  statistique  des  opérations  anaiognes; 
leeseols  cas  de  guérison  connus*  appartiennent  à  Billroth  ;  chez  deux  de 
an  opérés,  la  récidive  est  survenue-  au  bout  de  deux  ans,  et  chez  un 
troisième,  la  guérison  s'était  maintenue  au  bout  du  même  temps. 

M.  Villbrbuvb  (de  Marseille).  Récidive  d'une  tumeur  fibro^kystique 
de  Tuférue  au  de  Vovaire.  Seconde  opération,  Guérison,  —  Ri^porft  de 
M.  TatRiBB. 

L'observation  et  la  première  opération  de  M.  Villeneuve  sont  publiés 
dans  les  BuUetifM  de  la  Société  de  1883,  page  201  {Reoue  de  Chir.  1883, 
avril,  page  310).  Il  s'agissait  à  ce  moment  diapré»  M.  Terrier  d'une* 
tomeur  fibro4cystique  de  l'ovaire-gattche,  avec  fibromes  utérins  que  Topé- 
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rateur  avait  laissés  après  avoir  vainement  essayé  de  les  enlever.  Deux 
ans  après  cette  opération,  apparut  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit  qui 
grossit  assez  pour  néoessiter  au  bout  de  quatre  ans,  une  nouvelle  opéra- 
tion. Celle-ci  fut  très  longue  et  très  laborieuse.  La  malade  guérit  avec 
une  éventration. 

M.  Villeneuve  paraît  s'être  trouvé  cette  fois  en  face  d*une  tumeur 
multiloculaire  de  l'ovaire  droit  et  des  tumeurs  fibreuses  utérines  qui 
avait  augmenté,  mais  on  ne  peut  l'affirmer  absolument.  Dans  un  cas 
complexe  du  même  genre,  il  est  arrive  à  M.  Terrier  de  n'être  pas  bien 
fixé  sur  l'origine  de  la  tumeur,  même  après  l'autopsie. 

M.  Gillette  a  fait  il  y  a  sept  ans  l'ablation  incomplète  d'un  cysto-sar- 
come  de  l'ovaire  qui  n'a  jamais  récidivé.  Cette  efOcacité  possible  des  abla* 
tiens  incomplètes  même  dans  ces  cas  est  bonne  à  signaler. 

M.  Terrier  a  vu  guérir  aussi  une  femme  à  laquelle  il  s'est  borné  à 
exciser  un  sarcome  du  colon  transverse.  Fallait*il  réséquer  l'intestin  ? 


M.  HoRTELODP.  De  Vadénite  virulente  du  chancre  mou. 

C'est  une  notion  classique  que  le  chancre  mou  peut  déterminer  deux 
sortes  de  suppuration  ganglionnaire,  Tune  simplement  inflammatoire; 
l'autre  virulente  et  inoculable. 

Un  point  reste  obscur  dans  l'histoire  de  cette  affection,  c'est  la  rareté 
des  cas  dans  lesquels  l'inoculation  du  pus  des  bubons  chancreux  est 
positive  dès  le  moment  de  leur  ouverture,  tandis  qu'elle  le  devient  cons- 
tamment au  bout  de  quarante-huit  heures  à  peu  près.  Ricord,  qui  a 
constaté  ce  fait  63  fois  sur  138,  l'explique  en  localisant  la  virulence  dans 
le  puf  intra-ganglionnaire,  d'abord  dilué  par  le  pus  phlegmoneux  péri- 
ganglionnaire  qui  masque  ses  propriétés;  M.  Horteloup  admet  que  la 
gangrène  intra-ganglionnaire  tue  la  virulence  qui  reparaît  quand  les 
parties  gangrenées  sont  éliminées;  M.  Aubert  (de  Lyon),  qui  a  étudié 
Tinfluence  de  la  chaleur  sur  la  virulence  du  chancre  simple,  explique 
l'inoculabilité  tardive  par  le  refroidissement  du  foyer  après  l'ouverture 
de  l'abcès;  enfin  M.  Strauss  soutient  que  la  virulence  du  bubon  est 
toujours  consécutive  à  une  inoculation  accidentelle  après  son  ouverture. 
Il  s'appuie  sur  l'examen  du  pus  de  42  bubons  qui,  ouverts  et  traités  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  ont  donné  du  pus  dans  lequel 
l'examen  direct  ni  les  cultures  n'ont  pu  déceler  la  présence  d'aucun 
microbe. 

Cette  explication  satisfait  l'esprit  ;  elle  repose  sur  un  fait  indiscutable  : 
iHnoculation  possible  du  pus  du  chabcre  sur  une  plaie  quelconque  dont 
les  exemples  abondent,  mais  elle  ne  répond  qu'à  des  faits  exceptionnels. 
Elle  ne  peut  s'appliquer  notamment  aux  bubons  chancreux  apparus  après 
la  cicatrisation  du  chancre  dont  Rioord  rapporte  7  cas  et  dont  M.  Horte- 
loup a  publié  un  exemple  dans  les  Annales  de  dermatologie  :  chez  ce 
malade  le  bubon  chancreux  était  apparu  trois  mois  après  la  cicatrisation 
du  chancre  et  le  pus  était  inoculable  vingt-quatre  heures  après  l'incision^ 
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durée  inférieure  à  la  période  d'incubation  du  chancre  mou,  ce  qui  ne 
permet  pas  dMnvoquer  l'inoculation  par  un  autre  malade. 

Enfin  M.  Horteloup  rapporte  un  exemple  observé  dans  son  service 
depuis  la  communication  de  M.  Strauss,  dans  lequel  le  bubon  ouvert  et  ' 

les  plaies  dUnoculation  ont  été  protégés  contre  toute  inoculation  extérieure 
et  dans  lequel  cependant  le  pus  a  donné  des  inoculations  positives  au 
bout  de  quarante-huit  heures  après  en  avoir  donné  de  négatives  au 
moment  de  l'incision,  M.  Strauss  est  donc  tombé  sur  une  série  clinique 
heureuse. 

M.  PoDLBT  (du  Val-de-Grâce).  Elongation  des  branches  terminales  du 
flexus  brachial  dans  un  cas  d'épilepsie  spéciale  d'origine  traumatique. 
Guérison. 

Un  Arabe  reçoit  au  Tonkin  une  balle  qui  fait  une  plaie  en  séton  dans  la 
région  du  coude  droit  :  hémorrhagie  et  tremblement  épileptolde  du 
membre  dès  le  moment  de  l'accident.  Des  hémorrhagies  répétées  obligent 
à  pratiquer,  le  vingtième  jour,  la  ligature  de  Thumérale  à  la  partie 
moyenne;  la  main  reste  paralysée  et  le  tremblement  épileptoïde  augmente 
rapidement  après  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Entré  au  Val-de-Grâce 
le  10  septembre  1884,  ce  malade  présente  une  cicatrice  douloureuse  du 
coude  sur  le  trajet  du  cubital  et  de  Tépilepsie  spinale  occupant  -les 
muscles  du  bras;  une  bride  fibreuse  limite  en  avant  les  mouvements  du  *■  ^ 

coude.  Â  i'avant-bras,  la  contractilité  volontaire  est  abolie  et  la  contrac- 
tilité  électrique  diminuée;  les  muscles  sont  tous  atrophiés,  excepté  ceux 
de  la  région  externe;  troubles  trophiques  légers  de  la  peau,  auesthésie 
de  la  main  et  de  Tavant-bras,  douleur  seulement  sur  le  trajet  du  cubital 
derrière  Tépitrochlée.  La  circulation  s'était  rétablie  et  on  sentait  le  pouls  J 

aux  deux  artères  du  poignet.  ^ 

La  balle  avait  donc  coupé  le  médian  et  l'artère  humérale  et  blessé  le 
cubital,  et  déterminé  consécutivement  la  paralysie  de  tous  les  nerfs  de 
I'avant-bras  et  l'hyperhémie  de  ceux  du  bras.  En  présence  de  l'ineflicacité  i 

de  tous  les  moyens  de  traitement,  Télongation  fut  pratiquée,  le  18  sep-  ^| 

tembre,  au  niveau  du  point  où  l'on  fait  la  ligature  de  l'axillaire.  Elle  fut  *^; 

faite  avec  l'instrument  de  Gillette  :  le  médian  fut  soumis  à  une  traction  de  ji 

4  lui.  1/2,  le  cubital  à  une  traction  de  6  kil.  et  le  radial  à  une  traction  de  ^''A 

6  kil.  1/2  ;  on  ne  put  trouver  le  musculo-cutané.  Au  réveil  du  malade,  les  ^"^.^ 

contractions  épileptoîdes  avaient  disparu,  le  triceps  et  le  biceps  obéissaient  J; 

à  la  volonté  par  saccades.  Le  lendemain,  on  constatait  à  peine  quelques  '^| 

traces  de  contractions  à  propos  des  mouvements  volontaires  qui  reparais- 
saient La  plaie  d'élongation,  pansée  à  l'iodoforme,  guérit  après  suppu- 
ration. Aujourd'hui  les  mouvements  volontaires  ont  gagné  en  précision  'à 
et  les  contractions  n^ont  pas  reparu. 

M.  Poulet  fait  remarquer  l'extrême  rareté  de  la  paralysie  de  l'avant-  | 

bras  associée  à  la  folie  motrice  du  bras  et  cite  les  cas  analogues  qu'il  a 
recueillis.  Comme  pathogénie  on  ne  peut  guère  invoquer  que  l'irritation 
médullaire  par  névrite  ascendante,  et  en  reportant  sur  un  schéma  les 
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résultats  de  rezploration  clinique  oa  peut  l^oaliser  cette  irritation 
voisinage  de  la  racine  de  la  huilième  paire  cervicale  :  la  .paralysie 
en  efïet,  sauf  la  paralysie  radiale,  résultat  immédiat  ifkeia  blenure  de  ce 
tronc^  sur  les  branches  terminales  qui  iMiasent  de  la  haiftièiBe  oervioaie€t 
de  la  première  dorsale  (cubital,  Inraohial  cnlMié  ànterne,  «t  tmoine  inteise 
du  médian),  et  les  trépîdatiotts  épileptiionnes  «ur  .les  cordons  ncrweox 
gui  naissent  du  septième  et  du  sixième  cervical  (moBColo-cutané  «t 
radial) .  Cette  irritation  médullaire  aurait  amené  des  troubles  de  flucytilité 
réflexes  et  Fèpilepsie  par  irritation  de  voisinage.  Quant  à  la  nature  de 
cette  irritation  elle  n'est  pas  déterminée,  mais  Theureuse  influence  de 
rélongation  sur  les  lésions  de  ce  ^enre  n'a  plus  bescdn  d'«tre  démontrée 
aujourd'hui. 

M.  Terbier.  Sur  la  présence  de  Valbumine  dans  Vurine  aprà&  Vadmi- 
nistration  du  chloroforme. 

M.  Terrier  a  fait  ces  expériences  avec  1^  Patin,  plàarmacien  en  chef  de 
l'hôpital  Bichat«  Dans  une  première  série  de  10  cas,  TalbumiiHirie  a  été 
cherchée  après  l'anesthésie  et  après  Topératien  :  8  fois  il  y  avait  des 
traces  d'albumine  après  l'anesthésie  seule,  dans  les  10  cas  il  y  en  avait 
après  Tapération,  dont  la  durée  a  varié  de  30  nuuiiites  à  d  h.  i/4.  Dami 
une  seconde  série,  les  urines  ont  été  examinées  avant  l'anesthésie  et  après 
l'opération  ;  6  fois  sur  9  cette  dernière  a  fait  appAnûtre  ralbumiae  dans 
les  urines,  dans  la  10°  il  y  avait  0  gr.  60  d'albumiae  par  litre  avant  l'anes* 
thésie,  et  cette  quantité  s'est  élevée  à  4  gr.  par  litre  après  ropération  ; 
ce  malade  a  succombé. 

En  somme,  le  sommeil  chlorolormique  est  donc  souvent,  mais  n&m 
fatalement  suivi  d'albuminurie,  et  Topération  joue aunai  unTÔleàcepoinit 
de  vue,  ce  qui  confirme  les  expériences  de  M.  Bouchard  qni  a  vu  Palbu- 
mine  apparaître  dans  les  urines  du  lapin  après  les  lésiens  du  système 
nerveux  périphérique  et  après  les  inhalatioDs  du  ebiborolornie,  marne 
sans  ancsthésie  ;  dans  ce  dernier  cas  même,  il  y  avait  en  même  iemps 
hématurie.  Enûn  M.  Terrier  est  disposé  Â  expliquer  .Palbuminurie  par 
une  certaine  tendance  à  l'asphyxie  due  à  la  chlonofoEimaatiasi. 

Mauricx  Hache. 
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I.  PlaiAB  das  oartUa^ea. 

^tOKS  HBTOLOOIQTm  ET  EXPÉBIMBNTALBB    BUR  LB8  liÀUUMBfi  BBfi  ARVKR7LA* 
VVMB.  ânSMgQH     DB6  fUAIBS    FAITES   AUX    GAIKTILAiMB,    pBT  le     D^    Sh.    Oles, 

<^nt  ^  chirurgie  (de  Finstitut  pathologique  du  prof.  À*  ThIenfeUet,  à 
*^«*oi:  {Deutaohe  ZeiL  f.  chir.,  vol.  XVII,  page  ^. 

QttaDd  et  cemmeiit  les  plaies  laites  aux  oartile^ef  artioulaires  guéris- 
*^t-6liflB?  Voilà  la  question  très  dîsoutée  que  le  ]>  Gies  s'est  proposé 
d^wbireir  psr  ses  nombreuses  expériences;  pour  œla  ^  avait  deux  iudi- 
^OïïB  principales  à  suivre  :  la  première  était  de  porter  la  lésion  sur  la 
'^''^  articulatre  dans  dios  conditions  strictement  antisepAîques,  afin  cpie 
1a  inarehe  de  la  guérison  ne  pût  être  influencée  par  quelque  agent  irri- 
^t  introduit  dans  l'articulation  ;  la  seconde,  bien  difficile  à  remplir  sur 
B0ouiyJe  du  fémur  «d'un  chien,  était  de  faire  une  plaie  purement  cartila^ 
gineuse,  sans  léser  la^coucbe  sous-cartilagineuse  de  ti»sa  osseux,  oe  qui 
^Mut  des  résultats  -tout  différents. 

l^i)'  Gies  procédait  de  la  manière  suivante  :  le  <gsnou  d'un  «ihien  soi-  ^^ 

S^Busmeiit  rasé,  lavé,  il  attirait  en  tes  la  peau  tvès  mobile  chez  cei 
^iD^i  puis  il  entrait  dans  l'artioulatten  à  côté  de  da  votule  -et  faisait 
^»c  un  histouei  ivempé  «dain  Pacide  pMnîque  une  inoisîon  sur  Pun  des 
^iOB^ies,  ou  enlevait  une  mince  lam^iede  cartilage,  en  prenant  soin  de 
^  la  lésion  asaee  supei^eieLle  poor  ne  pas  ^toucter  à  Pes.  lia  peaâ 
^lâûUe,  riiiotsiOB  joataaée  ne  correspondait  plus  à  la  lésion  du  cartilage, 
^  étaii  mÈaéie  hiem  plas  haut,  ce  qui  permettait  de  laire  «impiement 
une  suture,  sans  aucune  espèce  de  peneemeiit,  que^lcdHen  me  supporte 
PtBiDlsntiers.  Bêibb  ces  conditions,  l'espémmentateur  n'a  ^mbms  observé 
^l^liDlleaaeat,  ni  d'inflammation  artieulaire;  la  dissection  montrait  ton- 
)nr  )a  «ynouialo  intacte,  la  synovie  limpide,  i^s  ctricns  ^opérés  furent 
Wr  à  certains  intervaUes  les  uns  dos  aut»s,>et  la  «série  dos  préparations 
i^iaiMDQpiqiieefiflKmit  biea  de  suivre  las  pliénomèneB  «oonsécatifs  aux 

fins  les  li^20  premières  minutas  dl  «e  ionne  ^reevihMie  comrtie  flbrî- 
08tti(|iii  seoeuure  la  pkte,  qui  iapisœ  IooIm  ses  vo^osités, 'sans  cepen- 
<ittt  iténéirer  dans  le  tissu  d«  icartilage.  D'après  M.  <QieB,  cette  fibrine 
mut  do  provaBoncn  «anaîlogne  A  geHe  qui  apparaît  4srur  èim  ifimos  de  la 
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oomée  qui  est,  comme  le  cartilage,  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins. 
Examinée  sous  le  microscope,  ce  voile  fîbrineux  est  formé  par  de  gros 
filaments  de  fibrine,  entrecroisés  comme  un  filet.  La  substance  fondamen- 
tale, de  même  que  les  cellules  cartilagineuses,  ne  présente  encore  rien 
d'anormal  ;  mais  après  quarante-huit  heures,  l'aspect  commence  à  ctian- 
ger;  les  cellules  les  plus  rapprochées  de  la  plaie  sont  plus  ou  moins 
atrophiées  et  ne  remplissent  plus  les  chondroplastes  ;  le  noyau  diminue 
de  volume  dans  quelques-unes;  dans  d'autres,  le  protoplasma  est  rata- 
tiné, le  noyau  a  disparu. 

Plus  profondément  on  voit  des  cellules  gonflées,  à  protoplasma  fine- 
ment granuleux,  en  voie  de  division.  Il  y  a  donc  deux  phénomènes  bien 
distincts  au  voisinage  de  la  plaie.  Les  cellules  les  plus  rapprochées  se 
nécrosent.  Ayant  perdu  leur  vitalité  au  moment  même  de  la  lésion,  elles 
perdent  leurs  noyaux,  pendant  que  leur  protoplasma  se  coagule,  comme 
c'est  le  cas  pour  tout  tissu  mort,  entouré  de  lymphe.  A  côté  de  cette  zone 
atrophique  se  voit  une  zone  de  prolifération,  que  M.  Oies  appelle  aveo 
d'autres  auteurs  prolifération  trophique,  en  la  considérant  non  comme 
l'expression  d'une  vie  plus  intense  des  cellules,  mais  comme  conséquence 
de  la  nutrition  dérangée*,  la  couche  fibrineuse,  les  cellules  nécrosées 
qui  se  laissent  mal  pénétrer  par  le  suc  nutritif,  le  font  stagner,  la  nutri- 
tion ne  se  fait  plus  bien.  Sept  jours  plus  tard,  la  prolifération  des  cellules 
est  énorme;  une  cellule  se  sépare  en  4,  en  6,  quelques-unes  sortent  des 
chondroplastes  et  restent  au  milieu  de  la  substance  fondamentale  nécro- 
sée; d'autres  cellules  se  remplissent  de  graisse.  Le  dixième  jour  on 
trouve  déjà  près  de  la  plaie  une  zouq,  mince  encore,  absolument 
dépourvue  de  cellules  ;  il  n'en  reste  par  ci,  par  là  que  des  débris. 

C'est  à  la  suite  de  cette  zone,  que  se  voit  la  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules.  La  prolifération  dans  la  profondeur  va  toujours  croissant, 
une  cellule  en  donnant  8  à  12  nouvelles.  La  substance  fondamentale  enfin 
commence  à  se  modifier;  du  dix-septième  au  vingt-huitième  jour  elle  pré- 
sente des  proéminences,  qui  deviennent  après  des  villosités,  des  pointes, 
des  franges;  la  surface  du  cartilage  se  fend  dans  une  certaine  profon- 
deur en  filaments  parallèles,  pointus,  flottants  dans  l'eau.  Cette  image  ne 
change  presque  pas  du  soixante-quinzième  au  cent-dix-neuvième  jour. 

En  somme,  c'est  l'arthrite  déformante  que  l'on  voit  se  développer  dans 
le  cas  de  plaie  purement  cartilagineuse. 

Les  phénomènes  qu'on  observe  sont  absolument  différents,  si  la  lésion 
a  porté  en  même  temps  sur  la  couche  sous-cartilagineuse  de  Tos  ;  la  plaie 
marche  franchement  vers  la  cicatrisation.  Vers  le  quatième  jour  on 
trouve  encore  la  couche  fibrineuse,  mais  plus  épaisse  que  dans  le  pre- 
mier ordre  d'expériences,  parsemée  de  globules  sanguins;  la  fibrine  ici 
paraît  bien  être  dérivée  du  sang.  La  zone  atrophique  et  la  zone  de  proli- 
fération sont  visibles,  quoique  bien  moins  marquées  que  dans  le  premier 
cas.  Au  cent*cinquantième  jour,  la  fente  est  remplie  par  du  tissu  conjono- 
tif,  venu  de  la  couche  sous-cartilagineuse  de  l'os;  des  cellules  fibroplasti- 
ques  nombreuses  s'y  forment,  enfin  ces  cellules  se  transforment  en  cellules 


BEVUE  ANALYTIQUE.  —  PLAIES  DES  CARTILAGES         85 

cartilagineuses.  Ces  blessures  compliquées,  de  même  que  les  blessures 
simples,  étaient  faites  dans  des  conditions  antiseptiques  et  n'étaient  point 
accompagnées  d'inflammation  de  Tartioulation. 

Voyons  maintenant  les  résultats  obtenus  par  les  blessures  de  troisième 
ordre,  blessures  dans  lesquelles  M.  Gies  introduisait  avec  intention  un 
agent  septique.  Sans  prendre  aucune  espèce  de  précaution  antiseptique, 
'  il  fait  une  blessure  superficielle  du  cartilage  articulaire  avec  un  bistouri 
trempé  dans  de  l'eau  de  macération.  Le  troisième  jour  il  n'y  a  pas 
encore  de  différence  bien  marquée  entre  cette  plaie  et  une  plaie  asepti- 
que; la  couche  fîbrineuse  recouvre  l'incision.  En  même  temps  on  voit 
une  teinte  rosée  sur  le  rebord  de  la  synoviale,  indiquant  la  vascularisa- 
tion  augmentée  de  cette  partie  de  la  séreuse,  symptôme  évident  du  début 
d'une  synovite  fongueuse  ;  la  quantité  de  synovie  est  un  peu  augmentée. 
Le  huitième  jour,  l'aspect  de  l'articulation  est  bien  changé  :  un  panni- 
cule  épais,  constitué  de  cellules  fusif ormes  et  de  cellules  rondes,  recouvre 
la  surface  articulaire^  sans  ligne  de  démarcation  entre  cette  production 
inflammatoire  et  le  cartilage  normal  ;  au  voisinage  de  l'incision,  le  panni- 
cule  est  d'une  épaisseur  bien  plus  considérable,  il  descend  sur  les  deux 
lèvres  de  Tincision.  envahit  la  fente,  que  Ton  voit  comblée  d'un  mélange 
de  cellules  fibro«plastiques  et  de  cellules  rondes,  sans  trace  de  tissu  con- 
jonctif,  sans  substance  inter-cellulaire.  Entre  le  pannicule  et  le  cartilage 
sain  on  aperçoit  une  zone  atrophique  toute  mince  et  plus  profondément 
encore  la  prolifération  des  cellules. 

Dans  une  lésion  datant  de  trente-cinq  jours,  le  pannicule,  toujours  très 
épais,  a  changé  de  caractère,  il  contient  pour  une  grande  part  du  tissu 
conjonctif,  provenant  des  cellules  fibro-plastiques,  qui  sont  contenues 
en  grande  quantité  encore  au  fond  de  la  plaie,  envahie  de  haut  en  bas 
par  le  nouveau  tissu.  Peu  à  peu  le  pannicule  commence  à  diminuer 
d'épaisseur,  en  même  temps  que  le  coin  cicatriciel  de  la  plaie  devient 
plus  serré,  plus  dense  et  présente  dans  la  profondeur  des  cellules  fibro- 
plastiques  passant  à  l'état  de  cellules  cartilagineuses,  dépourvues  d'abord 
dechondroplastes.  Enfin,  vers  le  quatre-vingt-dix-huitième  jour  le  pannicule 
a  presque  disparu  et  le  tissu  cicatriciel  ne  diffère  que  très  peu  du  carti- 
lage environnant.  C'est  donc  la  cicatrisation  idéale  de  la  plaie  cartilagi- 
neuse par  un  tissu,  qui  ne  diffère  du  cartilage  normal  que  par  sa  c  sub- 
stance fondamentale  plus  compacte,  fasciculée ,  moins  hyaline,  un  amas 
plus  serré  de  cellules  cartilagineuses,  et  leur  forme  plus  allongée.  » 

Comment  expliquer  la  grande  différence  dans  la  marche  des  lésions 
produites  dans  dés  conditions  antiseptiques  et  de  celles  qui  ont  été  mises 
en  contact  de  l'eau  de  macération  ;  pourquoi  Tarthrite  déformante  dans  le 
premier  cas^  la  guérison  dans  le  second?  Après  avoir  discuté  les  opinions 
dedivers  auteurs,  le  D^Gies  donne  les  explications  suivantes  des  faits  obser- 
vés. Dans  les  deux  ordres  de  lésions  le  cartilage  réagit  d^abord  de  la  même 
laçon,  en  donnant  les  deux  zones  que  nous  connaissons  ;  ce  tissu  dépourvu 
de  nerfs  et  de  vaisseaux  n'est  pas  susceptible  d'une  réaction  régénéra- 
trice, qui  ne  peut  être  provoquée  que  par  une  inflammation  vive.  Dans 
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Im  pUies  aaptiqaes^  las  deux,  lonefl  ezistont  Uob,  mais  «Ues^  n'anvrwKt 
pt8  à  un  développMiiont  oonmderable,  étovLBéoB  qu'elles  sent  par  la  syno*' 
vite.  La  synoviale  joue  ici. le  rôle  de  la  oonjomtive  dana  le»  plaie»  de:  Im 
eomée;  elle  fournit  le  ttaau  iaâMnmateire  et  j«ua  par sapralifératton 
négéaératKva  eâfarnuutivele  rèiaréparatetre  poar  leaplaiaa  dui  cartilage^ 
€»  sont  laa  proiangefloanta  de  la  synoviale  hyperplaeiée  qui  neoouvra  la 
■uriaaa'artioulatre  en  lampant  vera  la  plaie.  Quant  au  mode  de  prodno* 
ttan  de  la  synovite,  le  B'  Gies  L'attrièua*  aux  mioro-arganiamea^  inttodutta 
dluia»la  ottiâta  artiaulaiiie  appeo  Peau  «b  maoérattan»  el  e'eat  dano  à  laïur 
préseaae,  à  leur  aotâvitÂqua  tian*  là  diiSévaBce  daoa  la  maDaha^ dea  dtairr 
Qidras  da  lisions* 

En  pénétraob  daiup  un  grané  namère  de  eellulea  de  la>  sytMwriala  lia 
acrètent^  par  euz-aièaiea  ou  par  un  poison  qu'Us  praduiaent  laa  fonatiam 
vitales  de  ces  oeUulesy  qui  s'atrophient,  meurent;  L'équilibre  est.  ranima; 
eomma  toujours  aueoataot  de  oaUales  mortes»  laa  élénsantaavotsinanta 
présentent  une  aetivité  anoamala,  ils  proliférant  et  amanenit  1»:  pra«- 
œssua  régénérateur»  représenté  par  la  synovite* 

Voilà  enfin  lee  eonclusionsi  auxquelles  arriva  reapéaimentoteur;. 

Pour  lesezpérianoes  de  puemier  ordre  :: 

c  Les  plaiea  purement  oactilagineuse»  na>  sa  oieatrisantt  iamaia;  ellaa 
pemistent^  » 

Pour  les- expériences  da  deuxièmer  ordre  : 

c  En  présence  de  micro-organismes  (agents  iirfiammalgire»).  la»  plaiea 
daa  cairtilages  guérissent  de  la  manière'  la  plu8<  parfaite^  da  aojrts  qji/îL  ne 
Mite  presqiM  paoïda'traoa  d'une  laaian' quelconque;  »• 

Ea  tarmiaaiit,  L'auteur  newargna  qma  les*  résultats,  obtenru»  pas-  kâ  dsaa 
]0m  lésions  antiseptiques,  n'ont  pas  qu'un  intérêt  scientiâqfie*;  elles  peia- 
iMot  donner  qualquea  iadieatians  pratiques,.  natanuBant.  par  rapport;  à 
^opération  d^C^ston  :  laa  vésultata  obtenue  par  le>  D^  Thiersch,  da  même 
fpMio  lea  deux,  opératioae  d'Ogston,  faites  sor  des  ciûen»  par  le*  D'  Qtaa, 
piouvent  bieui  qua  lai  léston*  aartilagioausa;  néoessairoment  produite  par 
Vablatioa  du  eoadyie  intei»ie;.na  guérit  point,,  mais*  persiste  enoore*  au 
soixant&«t^  unième  jour  après  l'opération  et  peut  présenter  plus  tard  dans 
la-oas.  la  plus  favoraèle^.les  phénamènes  propre»'  à  l'arthrite  déformante; 
a'eet  donc  làunatradaan  de  pUia  da  préférer;  à  oette  opération^  laréseettan 
éa  rextrénûité  infévianoa  da  Tos)  tout  entière. 

Mb  Wu.Boa8aaBvcfGai. 


laOÛlITQlBHGH    GOMPLàlfl   d'uROIB.  DATàNI  DB   PLUSIEURS    ANNÉaSy    OOéBISON  PAS 

liAhsannjimQn  BocuLisàB,   par  Oniavd.  (in  Ann,  des  maL  des-  ovg* 
§éni£o-urin.y  1. 1,  p.  770,  octobre  1883). 

Uiaaontinence  est  causée  par  una  atonie  du  sphinoter.  Un  eocplarateus 
àibaula  oUvaiae^  passoj  dana  la  vessie  sana  temps  d'arrât,  saos*  douleuc  au 
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mTeaa  da  spbînctor.  De  plna  fl  n^j  a  pas  dlrritabilité  vésica!^,  car  une 
inieetion  intra-vésicale,  même  abondante,  revient  doucement  comme  sur 
un  sujet  dont  la  f«88fe  «st  parfaitecxrant  saine.  Il  faut  dbnc  réveiller  Texci- 
tabilité  du  sphincter^  seul  malade;  il  faut  Félectrtser.  Le  sphincter  prin- 
dpal  sîege  dans  la  région  membraneuse  ;  c'est  dom;  en  ce  point  qpi^on  appli- 
quera une  éfectrodie,  l'autre  sera  placée  au-dessus  du  pubis.  Suivent  une 
description  de  Tapparefl  employé  et  xme  observation  dincontînence  datant 
de  neuf  ans,  guérie  par  l'électrisation. 

HABTHAHir« 


Li  NÉPMMNIllSAPHm'  DANS    LE   TRAITEMENT    DU    RB[N  FLOTTANT,    par   le   prof. 

Andréa  Cecclierelll,  de  Parme  {Rivista  clinicaj  avril  1884). 

Le  li  lérrier  1-884,  GecchereUi  opédrait  par  la  néphrerrhapliie  une 
kmtmr  4»  vingt-huit  an»  pour  uik  reiu  fLottant  .sîtaé  du  o&bé  gaBche.  La 
justification  de  l^tetoLvention- a»  trouve  dans  les»  malaises  eKtrèmevque 
estke  infirmité  aivaifr  entraînés^  Qntne  les-eematMiM»  peaiblsB  de  la  région 
knnbaire.  et  les  âonlewrs  propagée»  à  tant  rab4omen  et  au  membre  inCée» 
rkur,  la  malade  était  devoou  nenneuse,  irritaUe,  et  pas  un  jour  ne  S9 
passHt  sans  crtsas  eoiHFulmvefl  toniques  et  donicpns  avec  pertBr  de  eon* 
mdauiies,  vomisseHients,,  aafiooaition,  alanguisaecnent  généraà^  épuise- 
uunt  nerveux» 

1  y  avait  ea  outre  des  troubles  manifestes  du  côté  de  la  mictîm,  maés 
Icsr  Hrioe»  ne  coatenaientpas  ségulièremedt  de  l*.aibamine . 

L'opéiation  iutiaifte  et  ne  «liura  paa  pins  d'u&e  beitrei  Paor  «ne  ianisiOB 
de  15  ceatimètres^  langitodUnale,  dans  la  r^on  lombaire,  on  part  attirer 
le  rein  flettant  et  le  axer  à  la  paroi  de  la  fosse*  lombaire;  par  plasieure 
pnals  de  suture.  I^'opcralian  fut  faite  aveer  toutes  les  précantioBS  de  l'asi* 
tisBptie  la  plus  rigeureuse,  mais  LaS'  suites  fusent  rnsdUMuremes.  La*  tofla- 
péralure  ne  a  éleva  iaaaais  au-dessus  de  38<»,2,  degré  qu'elle  n'atteigsût  qite 
pMBagfereflBWii  le  lendemain  de  rofkéralion,  mais  la  malade  souffrait  dans 
la  région  opérée..  Oacrutà  une  péritonite  <sommenQante,  la  plaie  fut  rott^ 
vorte  et  ie  fc^er  du.  tsaumatisme  lavé  avec  la  solution  chaude  da  tbymoL 
Mais  la  malade  tomba  dans  le  ooHapsus^  et  mourut  Le  13  février,  45  heures 
V'tê  Ibpéraiioa. 

On  crut  découvrir  à  l'initopsie  les  causes  du  aoUapaus  dans  la  petitesse 
da  l'aorte,  et  rathéroaie  des  tuniques;  on  se  rapjpela  en  outre  que  le  sujet 
^it  syphilitique,  et-  ^'11  avait  toujours  fait  preuve  d'une  inquiétude  et 
d'un  état  d'éréUiisma  nerveux,  qui  constituent  évidemment  de  mauvaises 
conditions. 

L'auteur  n'en  reste  pas  moins  partisan  de  Topération  qui,  jusqu'ici,  a 
donne  de  beaux  résultats.  Nous  croyons  utile  de  hii  emprunter  la  listé 
te  népbrorrimpfaiev  pratiquées*  jusqu'à  ce  jonr  : 

Mlahn  {Centralbl.  f.  Chir,,  n^  29,  1881),  femme  de  trente-huit  ans. 
IMn  moinlê^rott.  Giiérison, 

?•««  S^Hahnr  (id.),  femme  de  vingts huft  ans,  2  reins^  mobiles.  Opérée 
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le  iO  avril  1881  du  rein  droit,  et  quatre  mois  plus  tard  du  gauche. 
Guérison. 

4«  Kuster  (Centralbl.  f.  Chir.,  n«  29, 1882).  Guérison. 

5**  Esmarch  (td.}.  Guérison. 

6«Ba88ini  Edoardo  [Annali.  Univers,  di  med.,  1882,  p.  281).  femme  de 
vingt-sept  ans.  Rein  mobile  droit,  opération  le  27  juillet  1882.  Guérison. 

70  Weir  (IVew-Forft  med.  Journ.^  1883),  femme  de  trente-trois  ans. 
Guérison. 

8«  Newmann  (On  mapositions  of  thé  Kidney;  Gasg.  med.  Joum., 
août  1883),  femme  de  quarante  ans,  29  mars  1883.  Guérison. 

9*  Geccherelli.  Cas  relaté  plus  haut.  Le  seul  insuccès  constaté  jusqu'ici. 

Louis  JULLIBN. 


Du   CATHÉTÉRIStfB    RÉTROORADE   COMBINÉ     AVEC    l'uRÉTHROTOBCIB    EXTERNE     DANS 
LES  CAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS  INFRANCHISSABLES  DE  l'uRÈTHRB,  par  le  Dr  SlmOB 

Dopiay  {Archives  générales  de  mëdectne,  juillet  1883,  page  38). 

Il  s'agit  d*un  homme  de  trente-huit  ans  qui,  à  la  suite  d*un  traumatisme 

périnéal,  avait  eu  un  abcès  urineux  périnéo-scrotal,  et  un  rétrécissement 

cicatriciel  de  Turèthre  absolument  infranchissable.  —  On  tente  Turéthro- 

tomie  externe  sans  conducteur,  mais  malgré  une  heure  et  demie  de 

recherches,  M.  Duplay  ne  peut  trouver  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  dans 

ce  périnée  induré.  Au  bout  de  trois  mois,  Tétat  général  du  malade  s*aggra- 

vant  (bouflissure  et  pâleur  de  la  face,  etc..)  M.  Duplay  incise  Turèthre 

antérieure  sur  une  sonde  introduite  par  le  méat  et  pratique,  séance  tenante, 

la  taille  sus-pubienne  avec  le  thermo-cautère.  La  vessie  est  accrochée  et 

attirée  entre  les  lèvres  de  Tincision.  Une  sonde  d'argent  y  est  introduite 

et  trouve  facilement  Torifice  uréthro-vésical.  On  voit  bientôt  au  niveau 

de  la  plaie  périnéale,  les  extrémités  de  la  sonde  vésicale  et  de  la  sonde 

pénienne.  On  réunit  ces  extrémités  avec  un  fort  fil  ciré,  et,  en  retirant 

la  sonde  vésicale,  on  attire  au  dessus  du  pubis  le  fil  ciré  et  la  sonde  en 

gomme  qui  le  suit.  Chaque  fois  qu'on  veut  changer  la  sonde,  le  même 

fîl  sert  àe  conducteur.  Cinq  mois  après  l'opération,  ce  malade  n*a  plus  de 

sonde  à  demeure^  et  le  n*  45  des  bougies  de  Béniqué  passe  sans  difficulté. 

En  somme,  l'opération  a  été  facile  et  bénigne.  La  taille  sus-pubienne 

devient  donc  une  ressource  extrême  à  laquelle  devra  penser  le  chirurgien 

pour  trouver  le  bout  postérieur  de  l'urèthre   dans  ces  cas  où,  pour  un 

rétrécissemeht  traumatique ,  on  pratique  l'uréthrotomie  externe  sans 

conducteur  dans  un  périnée  induré  par  de  vieux  trajets  fîstuleux. 

AIMÉ   GUINARD. 


ReGHERGHGS     EXPÉRIMENTALES    SUR     LES    SONDES    A     DOUBLE    COURANT  ,    par    le 

D'  G.  Desnos  (in  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
t.  II,  n«  1). 

M.  Desnos  a  voulu  rechercher  si  l'abandon  dans  lequel  est  tombé  remploi 
des  sondes  à  double  courant,  est  justifié.  Dans  ce  but,  il  a  pratiqué  un 


k 


m.  Divers. 


Inxebvatton  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts,  anatosmose  du  médian 
ET  DU  CUBITAL,  par  s.  Verohère,  interne  des  hôpitaux  (Union  médicale^ 


«cc,^. 


M.  Verchère  ayant  eu  Toccasion  d'observer  récemment  dans  le  service 
^  M.  le  professeur  Verneuil  un  malade  auquel  on  avait  sectionné  le 
niédian,  pour  un  névrôme  siégeant  au  niveau  du  pli  du  coude,  et  qui, 
malgré  cette  section,  conserva  le  mouvement  de  flexion  de  la  main  et  des 
doig;-ts,  a  fait  des  recherches  sur  Tinnervation  des  muscles  de  Tavant-bras. 
De  ces  recherches,  il  tire  les  conclusions  suivantes  :  il  existe  dans  la  ma- 
jorité des  cas  (onze  fois  sur  quinze)  une  anastomose  unissant  le  cubital 


.■i*î 
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certain  nombre  d'expériences  qui  toutes  consistent  en  ceci  :  introduire 
une  sonde  à  double  courant  dans  un  réservoir  en  verre,  ou  dans  une 
▼essie  de  cadavre,  injecter  du  liquide  et  observer  :  .  \ 

i^  Gomment  ce  liquide  est  évacué  ; 

^  Ce  que  deviennent  les  débris  solides  tenus  en  suspension  dans  le 
liquide; 

3*  Comment  se  comporte  le  réservoir  lorsqu'il  est  extensible.     . 

Ges  expériences  ont  été  faites  successivement  sur  un  réservoir  clos  de 
toutes  parts  et  inextensible,  sur  un  réservoir  à  parois  élastiques,  et  enfin 
sur  une  vessie  de  cadavre. 

Les  oonclusions  qui  en  ont  été  tirées  par  M.  Desnos  sont  les  suivantes  : 

1*  Une  injection  poussée  dans  une  sonde  à  double  courant,  détermine 
dans  une  masse  liquide,  un  mouvement  tel,  qu'une  partie  seulement  en 
^  vivement  agitée,  tandis  que  l'autre  demeure  dans  un  repos  relatif  ; 

2°  Les  corps  étrangers  tenus  en  suspension  ne  sont  pas  entraînés  direc- 
t^enl  vers  l'orifice  de  sortie  ;  le  courant  tend  au  contraire  à  les  en 
Soigner,  ce  fait  s'observe  pour  les  dépôts  muqueux,  comme  pour  les 
graviers. 

3^  L'élasticité  de  la  vessie  atténue  la  brusquerie  et  la  force  de  Tinjec- 
^^^j  et  régularise  l'écoulement  du  liquide,  qui  sort  lentement  et  tombe  à 
une  courte  distance  du  pavillon  de  la  sonde. 

4'  Pour  déterminer  l'issue  des  corps  étrangers  intra-vésicaux,  il  faut 
pousser  l'injection  avec  une  certaine  violence;  celle-ci  détermine  bientôt 
^  distension  de  la  vessie. 

5"  Cette  distension  vésicale  doit  être  maintenue  à  un  degré  assez  con- 
sidérable pendant  longtemps  pour  produire  un  jet  de  sortie  qui  suffise  à 
entraîner  les  mucosités  ;  elle  exercerait  une  fâcheuse  influence  sur  des 
P^is  vésicales  déjà  malades. 

^  Chacun  des  deux  conduits  de  la  sonde  doit  avoir  un  calibre  assez 
^vge,  pour  obtenir  un  remous  suffisant,  le  minimum  qu'on  puisse  donner 
au  conduit  d'aller  est  le  tiers  du  diamètre  total. 

MONPROFIT. 


i 
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ani  médian-:  cette  anaistomose  naît  au-dessous  du  coude,  au  moment  oà 
le  médian  donne  les  rameaux  pour  les  fléchisseurs,  elle  aborde  le  cubital 
directement  ou  par  l'intermédiaire  d*un  petit  plexus,  au  niveau  du  point 
où  natt  le  rameau  destiné  aux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  ; 
cette  anastomoie  peut  fournir  des  filets  aux  deux  fléchisseurs  ;  elle 
contient  des  fibres  venant  du  médian  vers  le  cubital  et  inversement. 
Enfin  de  cette  distribution  nerveuse,  il  résulte  que  les  nerfs  médian  et 
cubital  innervent  tous*  deux  les  deux  flécEnsseurs  communs  des*  doigts, 
au<  meinff  daami  un-  grsntT  nomi>re  d^  cas. 

H.  DtTBIEF. 


Contribution  a  l'âtdob  des  modifications  du  samo  ghbz  les  hommes  bt 
LES  animaux  dératés,  par  la  Dr»  D..  G.  Zesam  {Arch*  de  Langenbecky 
t  XXVIII.  p.  815). 

De  ses  expériences  sur  les  animaux  et  des  observations  faites  par  Péan, 
Czerny .  Martin,  Credé  chez  les  malades  à  qui  ils  avaient  extirpé  la  rata 
M.  Zesas  conclut  :  que  la  suppression  de  la  rate  cause  des  troubles  pao- 
sagers  dans  la  formation  du  sang,  qui  consistent  en  Taugmentation  des 
globules  blancs  et  la  diminution  des  globules  rouges  ;  que  ces  troubles 
durent  jusqu*à  ce  que  d'autres  organes  suppléent  la  rate  ;  que  ces  organes 
sont  :  le  corps  thyroïde,  les  ganglions  lymphatiques  et  peut-être  le  foie, 
et  que  les  ganglions  lymphatiques  privés  du  concours  du  corps  thyroïde 
ne  peuvent  suppléer  la  rate  ;  enfin  que  la  rate  préside  dans  Torganiame 
animal,  à  la  métamorphose  des  globules  blanes  en  globules  rougea. 

D»  ViNCBirr. 


Dbb  AL'rtRATioirs  ms  Systems  lymphatique  0AifQFLT9NNAmB  chez  les  enfants 
amiNTs  DE  SYPHILIS  HiRÉofTAiRB  par  M.  H.  itoyen  {Aiy:hives  générales  de 
médecine,  juin  1883,  page  679). 

C'est  un  efaapiire  à  ajouter  à  Thistoire  des  manifestations  de  la  sy- 
philis héréditaire.  Il  est  basé  sur  quatre  observations.  Pour  Parrot  c  Tadé- 
nopathie  syphilitique  est  rare  chez  les  enfants  du  premier  âge  »,  et  quand 
elle  existe  «  elle  est  toujours-  coviécutive  aux  lésions  cutanées  ».  De 
même  pour  MM.  Comil  et  Ranvier,  les  adénopathies  profondes  de  la 
syphilis  tertiaire  dépendent  de  lésions  viscérales.  —  Les  quatre  observa- 
tions du  mémoire  contredisent  cette  manière  de  voir.  Dans  l'obs.  IV  en 
particulier,  les  lésions  cutanées  se  montrent  au  scrotum,  aux  fesses,  aux 
oaisses.  tandis  que  les  altérations  ganglionnaires  siègent  au  cou.  Elles 
ne  peuvent  même  amoirété  Porigrne  de  l'hypertrophie  des  ganglions  de 
l^ine,  car  elles  ne  sont  apparues  que  dix  jours  avant  la  mort.  —  Quant 
acEx  lésions  viseéralés  profondes,  elles  ne  commandent  pas  davantage 
rhypeftrapbie  ganglfonnan^  profontte.  Dans  les  quati;e  observatioi>s  le 
tuile  digestif  esf  absolument  indemne,  alors  que  les  ganglions  mésenté- 
riques  sont  très- volumineux. 


Les  adénopathies  de  la  syphilis  héréditaire  surviennent  en  général  avec 
d'autres  manifestations  syphilitiques  (éruptions  cutanées,  coryza,  etc.).  On 
les  découvre  dans  les  régions  cervicale,  sous-maxillaire,  axillaire  et 
inguinale,  et  même  mésentérique  (accessible  à  la  palpation).  —  A  dater 
de  Tapparition  de  ces  adénopathies,  l'état  général  s'aggrave  rapidement. 

Enfin  la  coexistence  de  l'hypertrophie  de  la  rate  avec  ces  altérations 
ganglionnaires  généralisée»,  permettent  de  cap^iioeher  la  forme  gan- 
glionnaire de  la  sypbiB»  Ikérédîtaipe;  dé  la  forme  crpléno-lymphatique  de 
la  leucocythémie.  Dans  les  deux  affections  la  lésion  histologique  est  la 
même  c  multiplication  des  éléments  nucléaires  de  la  rate  et  des  ganglions 
lymphatiques,  accroissement  de  volume  de  leurs  follicules,  accumulation 
drlHHociitM.  dans  b»  voies  êe-  la.  lynuph»  et  épaistfiflBmtMiot  dtar  tour 
trame  conjonctive,  »  —  dans  les  deux  cas  enfin,  le  pronostic  est  auaBi 
gnst.QiMiÉ.3nitrMl0aieai^  les*  frictions  morcuiMIn  employée»  don»  les 
cî^iM»iiiànii.CkbaHnraéiMBardisi  ob  ménaoïvB  mut  «omplètisraent  échoué*. 


TauiBiiBarc  au  smov  bb  iJAum^  par  napwn  'Biiinirti,  da  Hamboucg 
{Çenlraibl  (.  chirurgie,  a-  52,  p.  â4i,  18Ô2). 

Kommel  étudie  les  diUéranis  mades  de  traitement  mis  récemment  en 
usage  contre  lea  iMibons.  inguinaux,,  entse  autse»  Textirpation.  des  gani- 
glions  eaflaounÀu  11  sejetta  comme  danfeoeusa-  cette  opération  quand 
fille  est  suivie  da  panaamâotài  riodâformo,,  akaxyasa  la  maniera  de  faire 
de  Schede.  .* 

Qaaid  le  buboo.  nfest  paa  suppuré,  il  oonaetUa  FTihlation.  totale  da-  taua 
la  ganglions,  puia  la  réunion  inuoédiata  soua  uu  pansement  au.  sublimé^ 
bien  maintenu,  grâce  à.  una  attalla  qui  iaunobilisa  oojnplàtament  laségion 


Quand  le  bul>on  est  suppuré,  il  fairt  l'ouvrir  largamant,  excisée  avee  des 
ciseaux  et  gratter  avec  la  curette  la  paroi  de  la  poehe,  puia  la  remplir-  de 
sable  sublima  et  cecouvrir  le  tout  da  gaxe  sublimée» 

On  a  traité  da  la  sorte  2i.  bubons  inguinaux  :  6  étaienlauppuf  ésv.i5  non 
snppuiés,  ou  préaantaiant  da  petita  foyecs.  da  sup^uaatian* 

Les  6  premiers  ont  été.  soigné»  de  la  saconde  façon.  :  3  ont  guéri  après 
^I^nsemants,  3  ont  g^ri  après  plua.  da  2.  pansements;  la  piua long  à  m 
fermer  a  mis  q^uarante-sapt  jousa^ 

Des  15  bubons  qui  ont  pa  ètra  extirpés^  10  pnésentaient  déjà  daa  foyers 
dffsuppuration  ;  malgré  cela,.  la.  durée  da  leur  guérison  n'a  paa  dépassa 
la  moyenne,  de  trente  joua»;  la  plua  long  à.  guérir  a  dura  quarante-huit 
ipaa. 

D'  ScHWiUlSZ^ 
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Étude  sur  les  cystites  blennorrhaoiques,  par  le  D^^  L^préToat.  Masson, 
1884.  Paris. 

Dans  sa  très  intéressante  thèse,  M.  Leprévost  étudie  successivement  la 
cystite  aiguë  et  chronique  du  col  et  la  cystite  du  corps  d'origine  blennor- 
rhagique,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  cystites.  • 

La  cystite  aiguë  du  col,  la  plus  habituelle  des  manifestations  vésicales  de 
la  blennorrhagie,  est-elle  une  inflammation  vraie  ou  a-t«elle  une  cause 
purement  nerveuse,  comme  le  pense  M.  Diday  ?  Cette  théorie  est  ruinée  par 
la  constatation  du  pus  dans  Turine,  constatation  délicate  dont  M.  Lepré- 
vost expose  les  règles.  La  nature  inflammatoire  de  cette  affection  étant 
admise,  quel  est  son  siège  précis,  le  méat  uréthro-vésical,  le  trigone  ou 
Turèthre  prostatique  ?  c'est  cette  dernière  localisation  qu'admet  M.  Lepré- 
vost en  se  basant  sur  Texistence  d'une  uréthrite  postérieure  constatée  chez 
tous  ses  malades.  Nous  sommes  loin  de  nier  cette  coïncidence  signalée 
par  M.  le  professeur  Quyon  et  que  nous  avons  vérifiée  bien  des  fois 
pendant  que  nous  avions  Thonneur  d'être  son  interne,  mais  Turéthrite 
postérieure  peut  exister  seule  ou  ne  se  compliquer  que  tardivement  de 
symptômes  de  cystite  du  col,  ce  qui  suffit  à  démontrer  qu^l  s'agit  là  de 
deux  affections  voisines,  mais  bien  distinctes. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  cystite  blennorrhagique, 
M.  Guyon  avait  signalé  depuis  longtemps  le  rôle  capital  des  injections 
poussées  sans  précaution,  mais  ce  fait  paraissait  en  contradiction  avec 
Finnocuité  du  cathéter isme  chez  ces  mêmes  malades  :  par  des  expériences 
ingénieuses  et  claires,  M.  Leprévost  a  démontré  que  le  sphincter  mem- 
braneux nettoyait  la  sonde  au  passage  et  ne  laissait  en  général,  rien 
passer  avec  elle  de  Turèthre  antérieure  dans  l'urèthre  postérieur. 

Le  grand  nombre  des  descriptions  de  la  cystite  du  col  et  leur  analogie 
parfaite  semblent  indiquer  que  les  symptômes  de  cette  affection  sont  bien 
connus  :  M.  Leprévost  a  cependant  pu  signaler,  outre  la  constance  de 
l'uréthrite  postérieure,  l'existence  d'une  rétention  incomplète  qui  surprend 
un  peu  l'esprit  au  premier  abord,  mais  qui  peut  expliquer  peut-être  les 
bons  résultats  de  la  dilatation  forcée  du  col  dans  certains  cas  ;  il  insiste 
sur  l'incontinence  relative  qui  marque  la  convalescence  du  muscle 
vésical  et  persiste  fort  longtemps,  quelquefois  toujours  après  les  inflamma- 
tions prolongées.  Nous  lui  reprocherons  de  donner  sur  la  foi  des  auteurs^ 
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<^inm0  un  symptôme  c  pas  très  rare  >  de  la  cystite  du  col^  la  rétention 
complète  que  nous  croyons  absolument  exceptionnelle  en  Tabsence  de 
prostatite.  Enfin  pour  la  marche  et  le  pronostic  de  la  cystite  aiguë 
blenQorrhagique  qu'il  considère  comme  une  phase  de  Turéthrite  plutôt 
que  comme  une  complication,  nous' le  trouvons  trop  optimiste;  pour 
pouYoir  être  de  son  avis,  il  faut  confondre  avec  la  cystite  vraie  les  conges- 
tions du  col,  distinction  souvent  délicate,  mais  indispensable  selon  nous. 
La  cystite  chronique  du  col  d'origine  blennorrhagique  à  peine  signalée 
pv  la  plupart  des  auteurs,  a  été  étudiée  par  M.  Leprévost  avec  tout  le 
^in  qu'elle  mérite  ;  il  fait  bien  ressortir  ses  caractères  spéciaux,  le  méca- 
nisme de  ses  récidives  à  longue  échéance  signalées  par  M.  le  professeur 
^uyon,  et  ses  complications  possibles  du  côté  des  reins,  pyélo-néphrite 
^Ppurée  ou  néphrite  interstitielle.  ^ 

Dans  le  chapitre  suivant  est  étudiée  la  question  encore  contestée  des 
cystites  blennorrhagiques  du  corps,  dont  l'existence  parait  démontrée. 
Nous  croyons  devoir  réserver  l'interprétation  des  premières  observations 
de  cystite  du  corps  rapportées  dans  ce  chapitre;  ce  sont,  comme  l'auteur 
le  reconnaît,  des  «  rhumes  de  la  vessie  »,  des  cystites  a  frigore  chez  des 
blennorrhagiques,  mais  non  des  cystites  blennorrhagiques. 

1^  diagnostic  de  la  cystite  aiguë  du  col  est  facile,  même  avec  la  pros- 
^^ite,  grâce  au  toucher  rectal,  mais  sa  nature  blennorrhagique  est  souvent 
difficile  à  affirmer  quand  elle  survient  tardivement  et  ne  peut  se  déduire 
<IU6  de  l'étude  attentive  des  antécédents  uréthro-vésicaux  du  malade  : 
avant  que  M.  Guyon  ait  signalé  ces  échéances  lointaines  de  la  blennor- 
'l^gie,  on  en  faisait  des  cystites  idiopathiques,  calculeuses  ou  tubercu- 
leuses :  ce  dernier  diagnostic  reste  souvent  encore  entouré  de  difficultés  ,^ 
dont  les  résultats  du  traitement  permettent  seuls  de  triompher.  :fy 
Peut-on  prévenir  le  développement  de  la  cystite  blennorrhagique?  :1j 
M.  Leprévost  avoue  sur  ce  point  l'impuissance  de  la  thérapeutique  ;  peut-  ^  ^ 
être  y  arriverait-on,  dit-il,  en  commençant  de  bonne  heure  le  traitement  ti 
oppressif?  Les  faits  seuls  pourront  répondre,  mais  rappelons  qu'un  traite-  j 
l^ent  suppressif  prématuré  par  les  injections  ou  les  balsamiques,  peut  :^ 
être  lui-même  une  cause  de  cystite.  Nous. aurons  plus  de  confiance,  pour  -% 
iK)trepart,  dans  le  repos  absolu  au  lit  ou  à  la  chambre  dès  le  début  de  ■% 
l'éooulement,  qu'accepteraient  facilement  des  sujets  déjà  éprouvés  par  une  ^^ 
<7^te  blennorrhagique.  La  cystite  une  fois  déclarée,  c'est  un  traitement 
antiphlogistique  qui  convient  à  la  cystite  aiguë  (bains  tièdes  généraux, 
applications  froides  locales,  douche  anale),  lavements  froids,  glace  dans  le 
fcctom  pour  les  cas  suraigus,  en  y  ajoutant  au  besoin  une  médication  nar- 
cotique, dont  la  belladone  est  le  meilleur  agent.  M.  Leprévost  aexpéri-  "J 
oenté  l'instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solution  concentrée  d'atro-  ■'$ 
Pinedans  l'arrière-canal,  mais  l'inconstance  des  résultats  et  l'irrégularité 
(lesefféts  généraux  lui  ont  fait  abandonner  ces  essais.  Dans  les  formes  chro- 
%e8,  les  instillations  de  nitrate  d'argent  constituent  le  traitement  par  i 
Aoellence,  mais  elles  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  complètement  im-  i 
puissantes  dans  quelques  cas  rares  que  M.  Leprévost  signale  avec  beau-  < 
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jQMip  de  sagene.  La  dÂlatayon  progreBaive,  la  dilaMim  foreâe  et  rinoi* 
Aon  du4»l  trouvant  alora  Jaut  ùidioation  et  daivaiit  ètee  taites  «vant  4e 
idéTBloppement  des  coiii|)liaBtions  rénales. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Dbdtschb  ZEiTiTCHRiFr  fQk  Chiruroib.  —  Trofesaeur  Docteur  P.  MuUer  (Berne)  : 
<2oiitrib>atvoii  4  la  OTDéoolof^  opérstoire  -:  La  castratkm  éhez  la  femme.  —  Doo^ 
ttur  M,  SimnAndi  :  Oaooer  eolloxde  de  la  ^knée  mammaire.  •*-  Doetewr  P.  ifiiw- 
terbaek  :  Kyste  Jijdatique  aoofr-diafkliragmatiqiie  «vec  ifnipÉiiifi  dans  le  poumoa 
et  dans  le  xsanal  intestinal.  —  Profesâteur  Docteur  KromiUin  (à  Zurich)  :  Goitre  ia* 
tratfaoracique  rétrotrachéàl.  —  Docteur  Max  Bartele  :  Appendice  caudifonne  chez 
rfaomme.  —  Docteur  Basler  :  Un  granulon>e  de  la  trachée.  —  Docteur  Meinhard 
fiMidt  (à  .Haffibeut^)  .:  1*  'Hernie  inguinale  anormale,  3<*  'Gangrène  spontanée 
aiguë  des  boursea  avec  production  de  .gaz,  «iaulant  une  faernie.  —  dF*.  Ceuamntmi:: 
Traitement  des  arthrites  chroniques  du  membre  inférieur  avec  ou  sans  résection 
surtout  au  point  de  vue  du  résultat  définitif.  —  Anna  Bégoune  :  Du  réseau  vascu- 
iaire  du  goitre,  plue  particulièrement  par  rapport  au  goitre  kystique.  —  Profee- 
mur  Jiengiatm  Meyer  :  L'os  inleiMmaxiIkire,  le  bec^de-liàvre  ot  la  .fente  ' oblique 
de  la  face.  —  Docteur  W.  MulLer  :  .De  la  auture  nerveuse.  —  iPnafeemur  .Bodaaar 
H.  Meyer  :  De  la  rotation  de  l'avant-bras.  —  G.  Fischer  :  Deux  cas  de  luzaiion  du 
pied  en  dehors.  —  Prof eeseur^ Docteur  E.  Rose  :  Épanchement  sanguin  dans  le  pé- 
riearde  (Herz  tampon nade).  —  Docteur  Gtory,  Fischer  :  Piqûre  unilatérale  de  la 
moelle  épinière.  —  Docteur  Beck  :  Quelqaes  noutvauz  cas  de  plaies  crâniennes. 
—  Docteur  A,  Schreiber  :  \9  Deux  cas  de  plaies  intestinales  ;  î«  Bxtvaction  à*UA 
cathéter  de  Nélaton  de  la  vessie.  —  Pr<^ee»eur  BardeUben  :  1*  Ligature  de  la  veine 
fémorale  près  du  ligament  de  Pou  part  ;  2*  anurie  durant  II  jours  par  suite  de 
l'oblitération  des  deux  uretères  par  des  calculs  rénaux,  pas  d'urémie,  mort  ;  3*  un 
cas  de  luxation  iuiménale  ;  4*  gangrène  des  mvsolee  da  «ou  «t  paralyei^  de  la 
jambe  droite  à  la  suite  d'intoxication  par  l^oo^de  jà/s  «cerbone.  —  Frefeeseur  Dm- 
leur  Kronlein  :  résection  des  2*  et  S^  branches  du  necf  trijumeau  immédiatement 
près  des  trous  rond  et  ovale.  Wilbouschbyttch. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  JXE  CHIBIIBfllK 

Membre&de  la  Commàasion  d^organÀsation  :  M.  le  prof.  fMfot,  préëi- 
dent;  M.  Je  pnof.  Venneaftl  ;  U.  de  D' jHcrteloap  ;  M.  le  prof.  €fanuv€l; 
^  le  D<-  Bouilly  ;  M.  le  D''  Ch.  Monod  ;  M.  le  D**  S.  Pozai  Isearétadie 'ie 
laOonmteioii). 

{Adreêsm'  tautes  les  communicationiB  -k  M.  le  doatnur  6.  Pdszi, 

iO^  .piaoe  Vendôme,  Paris:) 

Btfttctts  -«t  feulements  proiriaoiffea  du  Gongrèa  français  de  diinusiJe. 

STaSDTS 

I.  Le  Congrès  français  de  chirurgie  a  pour  .but  d'établir  des  Jieas 
sdentifiques  entre  les  savants  et  les  praticiens  nationaux  ou  éteangoni 
qui  s'intéressent  aux  prqgrès  de  ,1a  chirurgie  ImncaisB. 

IL  Le  Congrès  tient  ses  sessions  à  Paris,  chaque  année,  pendant  la 
semaine  de  Pâques.  Un  vote  de  TÂssemblée,  après  convocation  apéciaJb# 
peut  toutefois  modifier  la  date  de  la  session  suivante. 


CONGÙS  FBANÇÂIS  DB  C»HURGIE 

m.  Sont  menkbMs  au  Oongièa  tous  les  dooteon  em  médeohiB 
s'inscrivent  eQ  temps  utile  et  payent  la  coMwlion. 

iV.  Dans  k  ideniièn  eéanoB  de  chaque  «eettan,  rAifrmblée  oomme 
pour  raanMfliiivaiite  :  un  pràûdent»  dans  ida»ffl!ihKdc«t8,  qoatn  «Dvé- 
tairnetuntioBonec. 

Le  bureau  fixe  Tordre  da  jiMir.  H  somme  deux  TiaB-çraiiâents  d'hon- 
neur daiu  la^pramièra  fléaaae.  Il  tranche  toutes  les  quarttooB  qui  lui 'sont 
soumises  par  le  Comité. 

V.  Un  Comiié  penaanant  de  «ept  membres,  élus  panr  le  Gcmgrèa  au 
scrutin  de.lisie  («t  dont  le  Coaûté  d'onganisatioii  remplit  piteivisoiTCawnt 
les  fâactîQiia),  «'ifiaoufe,  da»  .rintanvalle  <daa  amsif»,  de  toutes  'les 
aiïains  qiù  îBtéraam&t  k  Congrès.;  il  gmre  les  fimomes  et  "préside  aux 
publifiatioBB. —  Toua.les  deux  ans,  dans  membres idu  Comité,  déaignés 
par  le  sort,  sont  remplacés  par  une  nouvelle  élection  :  les  membres  sor- 
tants sont  rééligibles. 

VI.  Les  séanaas  du  •  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  communications 
et  discussions  se  font  en  irançais.  Elles  sont  publiées  in  extenso  ou  en 
résumé,  sous  la  surveillance  du  Comité. 

VIL  La  cotisation  annuelle  des  membres  est  de  20  £r.  £lle  donne  droit 
au  Yolume  des  Comptes  rendus  du  Congrès. 

Une  cotisation  de  200  fr.,  versée  avant  le  15  février  1885«  donne  dcolt 
au  titre  de  fondateur.  Passé  cette  date,  la  même  cotisation  conférera  le 
titre  de  membkb  perpétcbl.  Cette  cotisation  opérera  le  rachat  de  tonte 
contribution  annuelle. 

Hèglement 

I.  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  du  Congrès  doivent  envoyer 
leur  adhésion  au  secrétaire  du  Comité  et  y  joindre  la  somme  de  20  fr.  U 
leur  est  délivré  un  reçu,  détaché  d'un  registre  à  souche,  qui  donne  droit 
an  titre  de  membre  de  la  prochaine  session. 

II.  Les  séances  ont  lieu  de  U  1/2  du  matin  à  midi  et  de  3  heures  à 
6  heures,  à  l'Ecole  de  médecine.  Les  séances  du  matin  sont  consacrées  à 
l'introduction  et  à  la  discussion  des  sujets  mis  d'avance  à  Vordre  du 
lourde  la  session  par  le  Congrès  précédent  (ou,  pour  le  premier  Con- 
grès, par  le  Comité  d'organisation)  ;  les  communications  diverses  seront 
hites  aux  séances  du  soir. 

III.  Les  membres  du  Congrès  qui  désireiit  faire  une  communication 
sont  priés  de  le  faire  savoir  au  secrétaire  du  Comité  avant  le  1«'  janvier 
(œtte  date  e0t  reculée  au  'f5  février  pour  la  première  session).  lia 
devront  y  joindre  un  résumé  très  bref,  contenant  les  conclusions  de  laur 
travail. 

Ce  résume  sera  imprimé  in  extenso  ou  en  partie  dans  le  programme 
qui  sera  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

iV.  Les  onateuM  i|ui  «déairent  prendre  part  à  la  discussion  des  sujets 
mis  à  Tordre  du  jour  ou  des  communications  annoncées  pourront  se  faire 


96  REVUE  DE  CHIRURGIE 

insorire  d'avance  en  écrivant  au  Comité  (secrétariat).  La  parole  sera 
donnée  dans  l'ordre  des  inscriptions. 

V.  Les  communications  peuvent  avoir  une  durée  de  quinze  minutes. 
Le  président  a  le  droit,  sans  consulter  l'Assemblée,  de  donner  une  pro- 
longation de  dix  minutes,  soit  vingt-cinq  minutes  en  tout.  Ce  temps 
écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  TAssemblée. 

VL  II  est  accordé  à  chaque  orateur  cinq  minutes  pour  la  discussion,  et, 
avec  l'agrément  du  président,  dix  minutes. 

Le  même  orateur  ne  peut  parler  pour  la  discussion  plus  de  quinze 
minutes,  dans  la  même  séance,  sans  l'assentiment  de  l'Assemblée. 

VIL  Le  manuscrit  des  communications  et  la  rédaction  des  paroles  pro- 
noncées dans  la  discussion  doivent  être  remis  aux  secrétaires  au  début  de 
la  communication  ou  de  la  discussion  ;  faute  de  quoi,  une  simple  analyse 
en  sera  publiée. 

Qnestians  mlaes  à  l'ordre  du  jour  du  premier  Congrès. 
(Voir  l'article  2  du  règlement.) 

I.  Etiologie  et  pathogénie  des  infections  chirurgicales. 

On  est  invité  à  rapporter  spécialement  les  faits  cliniques  et  expérimen- 
taux qui  peuvent  contribuer  à  déterminer  le  rôle  respectif  des  ferments 
figurés  (microbes,  etc.)  et  des  poisons  chimiques  (ptomaînes,  etc.)  dans 
la  pathogénie  des  septicémies. 

II.  JDes  indications  que  l'examen  des  urines  fournit  à  la  pratique  chi- 
rurgicale. 

III.  Des  meilleurs  pansements  à  employer  dans  la  chirurgie  d'armée 
en  campagne. 

IV.  Cure  des  abcès  froids. 

Distinguer  entre  la  cure  des  abcès  froids  ossifluents  et  la  cure  des  abcès 
froids  non  ossifluents. 

V.  Des  indications  opératoires  dans  les  blessures  profondes  de 
l'abdomen. 

Outre  ces  questions  choisies  par  la  Commission  d'organisation  du 
Congrès,  elle  a  examiné  les  suivantes  sur  lesquelles  elle  croit  devoir 
aussi  attirer  l'attention  et  demander  des  documents  : 

I.  Valeur  comparée  de  l'anus  iliaque  et  de  l'anus  lombaire  dans  le 
cancer  du  rectum. 

II.  Indications  de  la  gastrostomie. 

III.  Origine  et  nature  de  la  coxalgie. 

IV.  Indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les  lésions  trauma- 
tiques. 

V.  Du  traitement  du  pédicule  dans  l'ovariotomie  et  l'hystérotomie. 

VI.  De  l'opération  des  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  large. 


Le  diredeur'gérantt  Faux  ÀLCAiN. 


Coalommitn.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


DE  LA  VALEUR 

DES  OPÉRATIONS  PLASTIQUES 

SUR    LE    PALAIS 
ET  DE  L'AGE  AUQUEL  IL  CONVIENT  DE  LES  PRATIQUER 

Par  U.   TRMilAT 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


J*ai  longtemps  hésité  à  interrompre,  par  Tétude  d'un  point  de  pra- 
^içue  chirurgicale,  les  grandes  questions  doctrinales  qui  depuis  long- 
^'ûps  fixent  l'attention  de  FAcadémie. 

Cependant  ce  point  de  pratique  s'est  lentement  mûri  dans  mon 
^Prit.  Il  est  le  fruit  d'études,  de  travaux,  de  recherches,  d'ob- 
servations nombreuses  et  longtemps  poursuivies.  Je  crois  en  avoir 
^fouvéla  solution,  tandis  qu'elle  échappe  encore  au  plus  grand  nom- 
bre des  médecins  et  qu'elle  est  jusqu'ici  restée  scientifiquement 
^certaine.  Je  considère  donc  comme  un  devoir  de  la  produire  à  cette 
Wbune. 

^  opérations  plastiques  que  les  chirurgiens  pratiquent  sur  le 
^oileetla  voûte  du  palais  sont  déjà  bien  anciennes,  puisque  les  pre- 
^eres  datent  de  plus  de  soixante  ans,  et  les  secondes  de  vingt-cinq 
308  environ.  Malgré  cette  ancienneté,  l'âge  auquel  il  convient  de  les 
pratiquer  n'est  nullement  établi,  et  leur  utilité  même  n'est  point  à 
''abri  de  toute  contestation.  Cette  incertitude  persistante  est  due  à 
l^  rareté  relative  des  cas,  à  la  rareté  plus  grande  encore  des  opéra- 
^Qs,  à  la  difficulté  de  ces  opérations,  à  ce  que  les  opérés  sont  gêné- 
i^ement  perdus  de  vue,  et  que  des  circonstances  exceptionnelles  per- 
iQettent  seules  une  observation  suffisamment  longue  des  sujets  pour' 
juger  les  effets  réels  de  la  thérapeutique. 

iCommanicatioo  faite  à  rAcadémie  de  médecine  dans  les  séances  des  16  et 
i3  décembre  188i. 
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J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  voir  un  grand  nombre  de  faits.  J'ai  exé- 
cuté  quarante-six  fois  des  opérations  plastiques  sur  le  palais  membra» 
neuxet  osseux;  enfin  j'ai  pu  suivre  des  opérés  pendant  huit,  dix  et 
douze  ans,  de  façon  que  j'ai  pu  me  faire  une  opinion  que  je  considère 
comme  définitive. 

D'ailleurs,  un  rapide  résumé  du  passé  montrera,  mieux  que  les 
explications  précédentes,  la  marche  successive  des  idées  qui  ont 
guidé  les  générations  médicales. 

A  la  fin  de  sa  longue  carrière.  Roux,  le  troisième,  mais  véritable 
inventeur  de  la  staphylorrhaphie,  laissait  cette  opération  définitive- 
ment établie.  Il  la  pratiquait  entre  dix-huit  et  vingt  ans,  et  ne  con- 
sentit que  bien  rarement  à  devancer  cet  âge .  Il  avait  réussi  à  fermer 
quelques  petites  fistules  accidentelles  de  la  voûte  osseuse,  mais  il 
restait  désarmé  contre  les  divisions  congénitales  de  cette  voûte. 
Lorsque  ses  opérés  présentaient,  ce  qui  est  très  fréquent,  uae  divi- 
sion occupant  le  voile  et  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de 
la  voûte,  il  réunissait  les  deux  bords  du  voile  et  faisait  porter  un 
appareil  prothétique  pour  oblitérer  l'orifice  persistant  de  la  voûte. 
Sa  pratique  se  résumait  donc  en  ces  deux  idées  simples  :  âge  d'opé- 
ration tardif,  champ  opératoire  borné  au  voile  du  palais.  En  consé- 
quence, un  bon  nombre  de  cas  n'étaient  pas  curables  par  cette  opé- 
ration. 

Bientôt,  et  du  vivant  môme  de  Roux,  il  devint  évident  que  l'opé- 
ration plastique  donne  des  résultats  fonctionnels  variables.  Chez  cer- 
tains opérés,  l'amélioration  du  langage  est  rapidement  considérable; 
chez  d'autres,  elle  est  faible,  chez  quelques-uns,  nulle.  On  pensa  dès 
lors  que  l'âge  avancé  des  opérés  devait  empêcher  ceux-ci  de  se  plier 
facilement  à  une  gymnastique  phonétique  nouvelle,  et  bientôt  on 
put  voir  se  manifester  parmi  les  chirurgiens  deux  tendances,  qui 
avaient  pour  but  à  la  fois  d'agrandir  le  champ  de  l'opération,  c'est-à- 
dire  d'attaquer  avec  succès  les  divisions  du  palais  osseux,  et  d'abais- 
ser l'âge  des  opérés  pour  les  soumettre  plus  efficacement  à  l'éduca- 
tion d'une  articulation  correcte  des  mots. 

Sans  parler  de  quelques  efforts  ingénieux  et  isolés,  faits  anté- 
rieurement, on  peut  dire  que  la  palatoplastie  a  été  réellement  insti- 
tuée, à  des  titres  divers,  par  Baizeau,  Ollier  et  Langenbeck;  non  que 
ces  opérateurs  l'aient  conduite  au  dernier  point  de  perfection,  mais 
ils  en  établirent  les  bases  fondamentales.  A  partir  de  cette  époque, 
qui  s'étend  de  1858  à  1861,  les  chirurgiens  eurent  la  possibilité  de 
combler  des  fentes  palatines  devant  lesquelles  Roux,  ses  contempo- 
rains et  ses  successeurs  immédiats,  demeuraient  impuissants. 
Mais  la  palatoplastie  à  lambeaux  périostiques  est  une  opération 
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douloureuse,  quel  que  soit  Tâge  de  Tepéré.  On  fut  naturellement 
conduit  à  essayer  Tanesthésie  chirurgicale  pour  ces  opérations,  et 
quoique  je  n*aie  jamais  pu  savoir  qui  employa  le  premier  le  chloro- 
forme daos  les  anaplasties  palatines,  il  est  bien  certain  que  quelques 
chiruiigiens  anglais  y  eurent  recours  dès  1866  ^ 

Ce  fut  l'ère  d'une  nouvelle  transformation.  Déjà  Sédillot  avait  pu 
opérer  en  1851,  sans  chloroforme,  une  fillette  âgée  de  dix  ans.  Mais 
dés  qu'on  eut  employé  le  chloroforme,  et,  avec  le  chloroforme,  des 
appareils  suffisants  pour  maintenir  la  bouche  ouverte  pendant  l'opé- 
ratioD,  on  ne  s'arrêta  plus  dans  l'abaissement  de  Tâge.  Roux  avait 
donné  seize  ans  comme  minimum  ;  DiefTenbach,  Sédillot  et  Fergusson 
adoptaient  douze  ans  en  moyenne  ;  Langenbeek  fit  descendre  ce  chif- 
fre à  sept  ans;  Thomas  Smith  indiquait  deux  à  quatre  ans.  Notre 
collègue  M.  Ehrmann,  dans  le  beau  travail  publié  dans  nos  mémoi- 
res, disait  :  quelques  mois.  Otto  Weber,  de  Bonn,  et  Billroth,  quand 
il  était  encore  professeur  à  Zurich,  descendirent  à  quatre  semaines; 
Simon,  de  Rostock  ou  de  Heidelbei^,  h  quiaze  jours,  et  M.  Rouge, 


1.  J'ai  reçu  depuis  la  publication  de  ce  travail  une  intéressante  lettre  qui  tou- 
che pJaiieurs  des  points  que  j'ai  étudiés  et  qui  montre  où  en  était  l'emploi  du 
ciilorofonne  entre  les  mains  de  Fergusson,  en  1871-72. 

Il  s'agit  d'un  enfant,  né  en  1864  avec  une  division  palatine.  On  le  montra  à 
ICélaton  et  Jobert,  qui  refusèrent  de  l'opérer,  et  l'adressèrent  à  un  dentiste  re- 
nommé. 

Mais  les  parents  «  ne  voulant  pas  assujettir  l'enfant  à  la  gène  de  porter  toute 
sa  rie  un  appareil  en  caoutchouc  et  à  ressorts,  résolurent  d'attendre,  dans  Tespoir 
^e  le  faire  opérer  plus  tard. 

€  Quand  l'enfant  eut  sept  ans,  on  le  conduisit  à  Fergusson,  qui  commença  par 
enlever  les  deux  amygdales  qui  étaient  fort  gonflées.  Pour  la  première,  l'enfant 
se  soumit  sans  difficulté.  Mais  il  fit  tant  de  résistance  et  se  montra  si  nerveux  pour 
la  seconde,  que  le  chirurgien  et  les  parents  désespérèrent  d'amener  l'enfant  à 
coDseotir  à  l'opération  plus  longue  et  plus  difficile  à  faire  sur  le  palais.  On  crai- 
goait  d'avoir  à  j  renoncer  ou  de  la  remettre  à  plusieurs  années,  Fergusson  ayant 
déclaré  que  faction  volontaire  du  patient  pendant  l'opération  était  nécessaire, 

€  Il  ne  pouvait,  disait  le  chirurgien,  étrcquestion  d'emplojreîr  le  chloroforme. 

<  A  quelque  temps  de  là,  Fergusson  informa  les  parents  que,  ajrant  fait  plu- 
sieurs essais  avec  succès,  ses  idées  sur  l'emploi  du  chloroforme  s'étaient  modifiées, 
et  qn'il  était  tout  prêt  à  essayer. 

<  On  employa  le  chloroforme  avec  un  appareil  mélangeur.  L'opération  dura  une 
demi-heure,  sans  accident,  et  réussit  admirablement.  On  retira  It^s  fils  au  bout  de 
trois  jours  et  la  guérison  fut  complète  en  huit  jours. 

<  Le  jeune  homme,  qui  a  vingt  ans  aujourd'hui  (décembre  1834),  parle  comme 
tout  le  monde  et  les  parents  sont,  comme  vous  le  pensez,  fort  aises  de  ne  pas 
être  tributaires  d'un  fabricant  d'appareils  de  prothèse. 

<  Il  est  certain  que  sans  le  chloroforme,  ou  bien  l'opération  ne  se  serait  pas 
iaite,  on  bien  elle  eût  dû  être  retardée  de  quelques  années.  » 

J'ai  donné  cette  lettre  parce  qu'elle  est  relative  à  un  fait  qui  m'était  inconnu, 
qu'elle  vient  à  l'appui  de  la  doctrine  exposée  dans  ce  travail,  et  qu'elle  fournit 
un  renseignement  caractéristique  sur  les  débuts  de  l'emploi  du  chloroforme  dans 
les  opérations  plastiques  du  palais. 
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de  Lausanne,  à  huit  jours:  Que  nous  voilà  loin  des  seize  à  dix-huit 
ans  fixés  par  Roux! 

Qu'advint-il  de  ces  tentatives?  Était-ce  une  conquête  chirurgicale 
ou  une  déception?  C'est  ce  que  nous  examinerons  plus  loin.  Il  con- 
vient de  rappeler  maintenant  des  tentatives  exécutées  et  des  doctri- 
nes professées  dans  une  voie  toute  différente. 

Depuis  longtemps  les  mécaniciens  et  les  dentistes  ont  cherché  à 
remédier,  par  des  appareils  prothétiques,  aux  inconvénients  des  divi- 
sions palatines.  Bien  qu'ils  aient  souvent  abusé  de  la  prothèse  pour 
des  cas  où  elle  n'était  nullement  nécessaire,  les  fistules  acquises  par 
exemple,  qui  peuvent  presque  toujours  être  absolument  guéries 
par  les  opérations  plastiques,  on  ne  saurait  nier  que  la  prothèse 
n'ait  accompli,  dans  certaines  circonstances,  de  véritables  tours  de 
force,  et  n'ait  obtenu  des  résultats  presque  merveilleux.  Cependant 
il  était  demeuré  évident  que  l'usage  favorable  de  ces  appareils  pro- 
thétiques dépend  singulièrement  de  l'individu  qui  les  porte,  et,  en 
second  lieu,  qu'une  longue  et  difficile  éducatio  n,  irréalisable  chez 
beaucoup  de  malades,  est  nécessaire  pour  arriver  à  cet  usage.  Néan- 
moins, dans  les  années  qui  suivirent   1860,  les  beaux  résultats  de  la 
prothèse,  comparés  à  ceux  de  l'autoplastie,  avaient  séduit  beaucoup 
de  chirurgiens,  et  l'un  des  plus  éminents,  Nélaton,  n'hésitait  pas  à 
enseigner  la  supériorité  de  la  prothèse  sur  les  opérations  plastiques. 
Aujourd'hui  encore  on  trouve  la  forte  empreinte  de  cet  enseigne- 
ment, et  si  la  doctrine  n'est  plus  si  unanimement  acceptée,  l'hésita- 
tion existe  dans  beaucoup  d'esprits,  et  nombre  de  médecins  restent 
incertains  sur  la  direction  à  donner  aux  enfants  pour  lesquels  on 
leur  demande  conseil. 

Certes,  la  prothèse  peut  rendre  encore  de  signalés  services  :  lorsque 
l'opération  a  échoué,  lorsque  la  destruction  des  parties  ne  laisse 
plus  de  ressources  opératoires,  lorsque  l'étendue  de  la  division  est 
telle  que  les  matériaux  de  l'opération  plastique  n'existent  pas,  enfin 
lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'individus  ou  de  famil- 
les tellement  timorés,  que  toute  opération  sanglante  est  absolument 
repoussée. 

Mais,  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  ces  appareils  prothétiques 
ne  peuvent  être  convenablement  portés  que  par  des  adultes  ou  '  au 
moins  des  jeunes  gens  très  avancés;  que^  quoi  qu'on  ait  pu  dire  et 
faire,  l'enfance  ne  les  tolère  pas  ou  n'en  tire  aucun  bénéfice;  que  ces 
appareils  ont  besoin  d'entretien,  de  réparations  et  même  de  modifica- 
tions ;  que  leur  usage  nécessite  la  longue  éducation  dont  nous  avons 
parlé  et,  par  conséquent,  une  ferme  volonté  de  la  part  de  l'éduqué  ; 
que  cet  usage  réclame  encore  l'absence  de  tout  état  morbide  du 
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f  gosier  et  des  arrière-narines,  on  comprend  comment  et  pourquoi, 

siirtoat  en  présence  des  progrès  considérables  de  Fanaplastie,  la 
supériorité  de  la  prothèse  ne  s*est  pas  établie. 

Et  cela  se  comprend  d'autant  mieux,  que  bon  nombre  de  malades 
préfèrent  sans  nulle  hésitation  une  parole  un  peu  irrégulière,  pourvu 
qu'elle  soit  claire  et  intelligible,  avec  un  organe  naturel  et  toujours 
disponible,  à  une  parole  parfaite,  chose  fort  rare,  avec  un  organe 
arfificiel.  Ajoutons  que  cette  préférence  devient  une  nécessité  abso- 
lue pour  les  malades  pauvres,  car  les  voiles  du  palais  artificiels  qui 
permettent  de  parler  sont  toujours  des  appareils  délicats  et  coûteux. 
Pour  en  finir  de  suite  avec  ce  côté  de  la  question,  je  dirai  ce  que 
Pexpérience  m'a  appris  et  démontré.  J'ai  eu  quatre  fois  Toccasion 
d'opérer  des  malades  pour  lesquels  on  avait  fait  des  appareils  prothé- 
tiques.  D'abord  deux  enfants  de  huit  et  neuf  ans;  l'un  d'eux  avait 
essayé  successivement   deux  appareils.   Après  plus   d'une  année 
d'essais, il  fallait  y  renoncer.  L'appareil  était  un  supplice;  parents  et 
enfant  préféraient  tout  à  l'usage  embarrassant  et  gênant  de  ce  corps 
étranger  dans  la  bouche.  Pour  l'autre  enfant,  quelques  mois  d'essai 
avaient  suffi.  Je  les  ai  tous  deux  opérés  et  guéris,  et  je  ne  doute  pas 
que  leur  parole,  très  améliorée,  ne  s'améliore  encore  dans  l'avenir  *. 
Les  deux  autres,  qui  étaient  adultes,  ont  eu  le  même  sort  et  l'un  d'eux, 
employé  dans  une  grande  administration  financière,  m*a  longtemps 
témoigné  la  plus  vive  reconnaissance. 

Outre  ces  faits  d'expérience  directe,  Tétude  des  divisions  pala- 
tines m'en  a  révélé  d'autres  d'extrême  importance,  sur  lesquels  je 
vais  appeler  l'attention  et  qui  m'ont  conduit  à  formuler  ainsi  les  indi- 
cations de  la  prothèse  :  1^  Echecs  opératoires  irréparables;  2^  divi- 
sions inopérables  en  raison  de  leur  étendue;  3^  refus  de  toute  opé- 
ration sanglante.  En  dehors  de  ces  cas  particuliers,  je  considère  les 
opérations  plastiques  comme  absolument  supérieures. 

Je  pense  qu'ici,  comme  pour  beaucoup  d'autres  opérations  chirur- 
gicales, il  faut  chercher  l'indication  vraie  de  chaque  méthode,  bien 
plus  que  la  substitution  d'une  méthode  à  l'autre.  C'est  poinr  obéir  à 
ce  principe  général  que  j'indique  nettement  les  cas  où  la  prothèse 
est  méthode  de  nécessité  ou  de  choix. 

Revenons  maintenant  aux  résultats  obtenus  par  suite  des  opéra- 
tions faites  dans  le  très  jeune  âge.  Presque  tous  les  opérés  succom- 
bèrent. Les  uns  mouraient  rapi  dément  après  l'opération  :  les  autres, 


1.  Je  reçois,  à  roccasion  du  nouvel  an,  des  nouvelles  de  Talné  de  ces  deux 
enfiinU.  Son  père  me  dit  ses  succès  de  collège  et  les  rapporte  à  la  restitution 
de  la  parole,  dont  il  me  témoigne  sa  reconnaissance. 
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tilia  par  elle,  étaient  pris  de  quelque  complication  inflamma- 
I  qui  les  emportait  en  vingt  ou  trente  jours.  Simon  de  Rostock 
lit,  dans  un  plaidoyer  convaincant,  que  les  divisions  palatines, 
urtout  les  divisions  labio- palatines,  sont  par  elles-mômes  fort 
es;  il  démontra  que  les  trois  quarts  des  individus  qui  en  sont 
nts  n'arrivent  pas  &  la  seconde  enfance  et  en  conclut  que,  si  péril- 
e  qu'elle  fût,  l'opération  était  légitime  dans  les  premiers  jours  de 
lâ  et  qu'en  somme,  elle  hâtait  peut-être,  mais  n'augmentait  pas 
;hances  de  morL,  bien  au  contraire. 

est  certain  que  ce  plaidoyer  ne  porta  pas  la  conviction  dans  les 
its.  A  des  chances  de  mort  probables,  on  ne  voulut  pas  en 
iter  de  certaines  et,  quelque  regret  qu'ils  en  eussent,  les  chirur- 
is  renoncèrent  aux  opérations  pratiquées  sur  le  palais  dur  ou 
1  dans  le  cours  de  la  première  et  même  de  la  seconde  année, 
orcés  d'abandonner  l'époque  de  la  vie  où  l'enfant  ne  parle  pas 
Qre,  ils  espéraient  pouvoir  le  soumettre  utilement  à  l'opération 
s  le  cours  de  la  troisième  année,  alors  que  l'enfant  est  encore 

éducable,  quoiqu'il  ait  déjà  parlé. 

es  choses  en  étaient  là  lorsque  je  fis  mes  premières  opérations. 
:udedâtaillée  des  faits  me  conduisit  à  adopter  l'âge  de  trois  ou 
tre  ans  comme  répondant  le  mieux  à  toutes  les  indications.  Cet 

était  d'ailleurs  celui  qu'aflxé  M.  Th.  Smith  (de  Londres),  qui  jouit 
ne  véritable  autorité  sur  ce  sujet.  J'enseignai  que  cette  époque 
la  vie  était  l'Age  de  choix,  et  je  conformai  ma  pratique  à  cet  ensei- 
iment.  En  cela,  j'étais  d'accord  avec  la  plupart  des  chirurgiens. 
is  quand,  aujourd'hui,  je  me  remérore  ces  faits  passés,  quand,  dans 
is  un  plus  large  ensemble,  je  compare  ces  opérations  à  trois  ou 
itre  ans  avec  celles  que  j'ai  faites  à  un  âge  plus  avancé,  huit, 
ize,  seize,  vingt  ans,  je  trouve  que  les  guérisons  ont  été  moins 
nmunes  dans  le  bas  Âge  que  plus  tard;  que  les  accidents  y  ont 
plus  fréquents  :  gangrène  de  lambeau  (Qllette  de  trois  ans  et 
ni),  hémorrhagies  faibles,  mais  répétées  par  les  incisions  libéra- 
les (fillette  de  quatre  ans);  je  trouve  que  ces  petits  opérés  sont 
Belles  à  nourrir,  qu'ils  restent  affaiblis  et  sont  exposés  à  avoir  des 
;uleB  secondaires  dans  leur  cicatrice.  Enfin  je  constate,  chose  d'im- 
rtance  majeure,  que,  lorsqu'ils  sont  guéris,  on  reste  sans  prise 
cune  sur  eux  pour  l'éducation  du  langage.  Ce  n'est  pas  une  fois, 
lis  dans  cinq  cas  que  j'ai  reconnu  la  complète  impossibilité  qu'il  y 
l'agir  sur  un  enfant  de  cet  âge.  Tel  il  parlait  avant  l'opération,  \Â 
)arlera  après.  On  a  donc  couru  des  risques  certains  sans  aucune 
rte  de  bénéfice  apparent  ou  actuel. 
Cela  est  si  vrai,  que  des  chirui^ens  distingués,  grands  partisans 
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aatrefois  de  Turanoplastie,  en  sont  arrivés  à  ne  plus  pratiquer,  pour 
ainsi  dire,  cette  opération,  parce  qu'ils  reconnaissaient  la  nullité  des 
résultats  phonétiques  chez  leurs  jeunes  opérés  de  trois  à  quatre 
ans.  Cette  conclusion  n'est  qu'à  moitié  juste.  Ce  n'est  pas  l'opération 
qu'il  faut  abandonner,  c'est  l'âge  qu'il  faut  changer. 

D'autres  faits  ont  contribué  à  m'éclairer  sous  ce  rapport;  ils  sont 
d'ordres  diTcrs  et  demandent  à  être  exposés  avec  quelque  méthode. 

Ces  faits  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  :  1^  on  peut  parler 
intelligiblement  avec  un  organe  très  défectueux;  2*  si  l'éducation 
antérieure  à  l'opération  a  été  nulle  ou  très  mauvaise,  le  résultat  fonc- 
tionnel sera,  provisoirement  au  moins,  nul  ou  très  mauvais;  S^'  si 
l'éducation  antérieure  a  été  bonne,  si  elle  est  suivie  d'une  éducation 
ultérieure  attentive,  on  obtient  d'excellents  résultats  définitifs. 

Je  dis  qu'on  peut  parler  intelligiblement  avec  un  palais  mal  con- 
formé :  j'ai  observé  deux  jeunes  gens  atteints  de  très  larges  divisions 
palatines,  absolument  inopérables,  qui,  l'un  et  l'autre,  avaient  nn 
langage  parfaitement  sufQsant.  Ces  faits  sont  connus;  ils  ont  été  vus 
par  d'autres  chirurgiens;  on  en  a  cherché  l'explication  théorique; 
mais  qu'importe  pour  notre  objet.  Je  veux  seulement  prouver 
qu'avec  un  organe  très  défectueux,  un  langage  suffisant  est  encore 
possible.  Je  me  borne  à  noter  que  ces  deux  jeunes  gens  avaient 
dépassé  la  vingtième  année,  qu'ils  étaient  intelligents,  ot  avaient 
appris  à  se  servir  le  mieyx  possible  de  leur  palais  vicieux. 

Lorsqu'on  étudie  les  effets  de  ces  vices  de  conformation,  —  je 
parle  uniqueniient  des  effets  au  point  de  vue  de  la  parole,  —  on  cons- 
tate que  certains  sons  sont  impossibles,  d'autres  simplement  diffi- 
ciles et  qu'il  y  a,  en  outre,  une  série  de  grimaces,  de  fausses  manœu- 
vres et  de  sons  anormaux  qui  ne  doivent  être  attribués  qu'à  l'insuffi- 
sance ou  à  l'absence  totale  de  l'éducation.  Aussi,  quelle  surprise 
n'éprouve-t-on  pas  lorsque,  pour  la  première  fois,  on  constate  que 
deux  enfants,  offrant  un  vice  de  conformation  identique,  parlent 
très  différemment!  Chez  l'un,  on  a  tout  corrigé,  sauf  les  impossibi- 
lités, chez  l'autre,  impossibilités,  maladresses  et  mauvaises  habitudes 
se  confondent  en  une  série  de  grognements  sourds  qui  ne  ressem- 
blent en  rien  à  notre  langage^  C'est  là,  suivant  moi,  bien  plus  que 
dans  des  variétés  anatomiques  de  formes  ou  de  dimensions,  qu'il 
but  cherche  l'étonnante  différence  que  l'on  constate  suivant  les  cas. 

J'aborde  la  seconde  proposition  :  le  résultat  phonétique  de  l'opé- 
ration sera  nul,  au  moins  provisoirement,  si  l'éducation  antérieure  à 
Topération  a  été  nulle.  Roux  parle,  dans  ses  lettres  sur  la  staphy- 
lorrhaphie,  d'un  jeune  homme  qui  resta  muet  pendant  trois  ans 
aqprès  avoir  subi  cette  opération.  Ce  mutisme  était  peut-être  volon- 
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taire,  je  n'y  insiste  pas.  Voici  deux  faits  plus  probants  :  Il  y  a  huit 
ou  neuf  ans,  j'opérais  à  la  Charité  un  jeune  berger  cévennol  et  pro- 
testant, âgé  lui  aussi  de  quinze  ans.  Quoique  son  langage  fût  très 
mauvais,  il  était  intelligent  et  résolu.  Le  pauvre  enfant  s'était  ima- 
giné que  j'allais  lui  rendre  une  parole  absolument  normale.  Je  lui 
fis  une  série  d'opérations  plastiques,  fort  bien  conduites  et  suivies 
d'un  résultat  irréprochable  :  palatoplastie  dans  toute  la  hauteur,  sta- 
phylorrhaphie,  réparation  du  bec-de-lièvre  insuffisamment  opéré; 
tout  réussit.  Mais  la  première  fois  que  je  lui  pçrmis  de  parler,  ses 
traits  prirent  l'expression  de  la  stupeur.  La  parole  gardait  son  carac- 
tère fortement  nasonné  et  ses  défectuosités  d'articulation.  Le  soir 
môme,  Tenfant  quittait  l'hôpital  et,  contre  les  projets  dont  on  nous 
avait  fait  part,  retournait  dans  ses  montagnes,  pour  y  reprendre  sa 
solitude  et  son  silence  de  berger.  C'est  seulement  au  bout  de  quatre 
à  cinq  ans  qu'il  commença,  beaucoup  trop  tard  il  est  vrai,  à  essayer 
de  parler. 

Il  y  a  cinq  ans,  on  m'amena  une  petite  fille  vigoureuse  qui  avait  juste 
quatre  ans.  Je  n'ai  jamais  entendu  parler  plus  mal.  Ses  paroles  étaient 
des  grognements  explosifs  dont  je  ne  comprenais  pas  un  seul.  Sa 
mère,  excellente  femme  d'ailleurs,  avait  trouvé  ingénieux  de  prendre 
le  langage  de  l'enfant  et  de  parler  ainsi  avec  elle  une  sorte  d'iroquois 
ou  de  javanais  des  palais  fendus,  du  plus  rare  échantillon  !  Cette 
petite  fille  n'avait  cependant  qu'une  division  du  voile  et  de  la  moitié 
de  la  hauteur  de  la  voûte,  qui  fut  parfaitement  guérie  par  l'opéra- 
tion. Je  commençais  déjà  à  être  en  garde  contre  ces  sortes  de  cas  et 
j'avais  prévenu  les  parents  que  le  résultat  immédiat,  au  point  de  vue 
du  langage,  laisserait  à  désirer,  et  qu'il  faudrait  attendre  Tâge  de 
raison  pour  reprendre  une  éducation  complète  de  la  parole.  Bien  me 
prit  de  ces  précautions;  le  bénéfice  fut  absolument  nul;  les  mêmes 
grognements  se  retrouvèrent,  et,  sans  que  je  perdisse  l'espoir  d'une 
amélioration  ultérieure,  il  fallut  reconnaître  que  nous  n'avions  rien 
obtenu,  ainsi  que  je  l'avais  prévu. 

Ce  sont  là  des  faits  négatifs.  Je  sais  bien  qu'on  pourra  interpréter 
autrement  que  je  ne  le  fais,  les  deux  cas  précédents.  On  pourra  dire 
que,  si  ces  deux  infirmes  parlaient  très  mal,  c'est  que  leurs  organes 
le  comportaient  ainsi  ;  c'est  que  la  disposition  anatomique  entraînait 
cette  conséquence.  Cependant  je  remarque  que  le  jeune  garçon  avait 
une  grande  division  palatine,  tandis  que  la  petite  fille  eu  avait  une 
petite,  et  c'était  la  petite  fille  qui  parlait  le  plus  mal.  A  cette  première 
remarque,  j'ajoute  que,  chez  le  jeune  garçon,  j'ai  constaté  le  mauvais 
langage  sans  avoir  été  renseigné  sur  l'éducation,  tandis  que,  chez 
la  petite  fille,  j'ai  pris  sur  le  fait  l'éducation  vicieuse,  et  que  mon 
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esprit  a  invinciblement  associé  ces  trois  termes  :  petite  lésion,  mau- 
vaise éducation,  mauvais  langage.  J*espëre  d'ailleurs  que  les  faits 
suivants,  par  leur  nature  inverse  et  positive,  achèveront  de  convain- 
cre les  esprits. 

C'est  Tobjet  de  la  troisième  proposition  :  si,  avant  et  après  Topera- 
tion,  Topéré  a  été  soumis  à  une  bonne  éducation,  on  obtiendra  un 
résultât  fonctionnel  conforme,  c'est-à-dire  un  bon  résultat,  souvent 
un  résultat  irréprochable. 

J'affirme  de  la  manière  la  plus  catégorique  que  tous  les  individus 
appartenant  aux  classes  sociales  aisées,  c'est-à-dire  éduquées,  que 
j'ai  opérés  entre  l'âge  de  sept  à  vingt-quatre  ans,  ont  été  considéra- 
blementaméliorés,  parfois  complètement  guéris  de  leur  infirmité  fonc- 
tionnelle. Cette  amélioration  a  été  plus  ou  moins  prompte,  suivant 
l'âge, suivant  Téducation  antérieure,  suivant  la  puissance  de  l'éduca- 
tion ultérieure^  suivant  le  plus  ou  moins  haut  degré  d'amour-propre 
du  sujet.  Ces  circonstances  diverses  font  varier  l'époque  du  résultat 
cherché,  mais  ce  résultat  est  constant.  Et  si,  chez  certains  enfants,  la 
restitution  de  la  parole  suit  de  près  l'opération,  il  faudra,  chez  d'autres, 
.  attendre  le  moment  où  l'obéissance  et  la  soumission  seront  plus 
complètes,  l'attention  plus  facile  à  fixer,  le  désir  d'échapper  h  Tin- 
firmité  plus  aiguillonné  par  l'amour-propre. 

Des  conditions  secondaires  jouent  quelquefois  un  rôle  éducateur 
de  première  importance.  J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  d'opérer  de 
jeunes  étrangers  ne  parlant  pas  le  français  :  un  Portugais  et  un 
Roumain,  âgés  de  seize  et  dix-neuf  ans.  Chez  l'un  et  l'autre,  l'ap- 
prentissage de  la  langue  française  a  coïncidé  avec  l'éducation  post- 
opératoire. Chez  ces  deux  sujets,  la  conséquence  a  été  la  même  :  ils 
avaient  conservé  dans  leur  langue  originelle  quelques  insuffisances 
de  prononciation,  qui  ne  se  retrouvaient  pas  dans  la  langue  nouvelle, 
le  français.  Ces  deux  observations,  que  j'ai  recueillies  à  plus  de  dix 
années  de  distance  l'une  de  l'autre,  sont  venues  se  joindre  au  fais- 
ceau des  autres  preuves  que  j'ai  pu  réunir. 

Voici  d'abord  quelques  faits  de  moindre  importance,  mais  qui 
plaident  cependant  dans  mon  sens.  L'employé  de  banque,  dont  j'ai 
déjà  parlé  à  propos  de  la  prothèse,  portait  une  sorte  d'appareil  de 
Suersen  ;  il  était  âgé  de  vingt-trois  ans  et  fort  désireux  de  guérir. 
Les  opérations  plastiques  ayant  réussi,  à  notre  commun  désir,  le 
malade,  fort  intelligent,  fit  rapidement  son  éducation  palatine  en 
s'étudiant  devant  la  glace,  et  put,  au  bout  de  trois  mois,  obtenir 
l'emploi  qu'il  désirait  et  où  il  était  en  constant  rapport  avec  le 
public. 

Je  viens  de  revoir,  aujourd'hui  même,  quelques  heures  avant 
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d'écrire  ces  lignes,  une  jeune  femme  que  j'ai  opérée  lorsqu'elle  avait 
dix-huit  ans  (division  staphylo-palatine  de  5  centimètres  de  lon^). 
Quoique  déjà  âgée  et  fort  bien  portante,  elle  était  indisciplinée  et 
n'avait  aucun  souci  de  son  langage.  Celui-ci  resta  médiocre  après 
l'opération.  Cependant  les  années  ont  passé  ;  avec  elles  sont  venues 
Ifls  nécessités  impérieuses  de  la  vie.  Aujourd'hui  celte  jeune  femme 
a  un  langage  courant  et  facile;  elle  ne  fait  presque  aucune  grimace 
en  parlant,  et  la  moindre  attention  suffit  pour  les  supprimer  toutes. 
La  seule  syllabe  qu'elle  ne  puisse  pas  prononcer  est  gu.  Il  semble 
qu'il  y  ait  une  sorte  d'r  légère  entre  le  g  et  Vu.  C'est  d'ailleurs  bien 
peu  accusé.  Combien  de  personnes,  n'ayant  jamais  eu  la  moindre 
fissure  palatine,  ont,  sans  grand  inconvénient,  des  vices  de  pronon- 
ciation égaux  à  celui-là  ! 

J*ai  revu,  l'été  dernier,  une  gentille  et  mignonne  jeune  fille  de  dix 
sept  ans,  que  j'ai  opérée  de  la  staphylorrhaphie  à  l'âge  de  dix  ans. 
C'est  une  très  gracieuse  enfant,  mais  elle  est  enfant  gâtée.  Elle  a  un 
langage  correct  avec  des  nuances  imperceptibles,  qu'elle  dissimule 
très  ingénieusement.  Mais,  quand  elle  met  en  jeu  sa  diplomatie  fémi- 
nine, lorsqu'on  la  contrarie,  ou  lorsqu'elle  a  quelque  volonté  à  satis- 
faire, le  bon  langage  disparaît  et  les  grimaces  reprennent  ;  puis  tout 
cesse  dès  que  l'obstacle  est  tourné  ou  vaincu.  Jeux  d'enfant,  que  le 
désir  de  plaire,  naturel  à  lajeune  fille,  ne  tardera  pas  à  effacer. 

J'en  viens  à  des  observations  plus  décisives.  La  première  que  je 
vais  citer  m*a  bien  vivement  frappé.  C'est  elle  qui  m'a  révélé  le  rôle 
de  l'éducation  antérieure,  pour  le  succès  des  opérations  palatines. 
Il  s'agit  d'iui  petit  garçon  de  six  ans  et  demi,  que  j'opérai  il  y  a  près 
de  cinq  ans,  pour  une  division  congénitale  du  voile  et  de  plus  de  la 
moitié  du  palais  osseux.  Son  père,  homme  fort  instruit,  avait  surveillé 
de  très  près  l'éducation  de  son  fils  ;  il  l'avait  séparé  de  ses  autres 
enfants,  le  laissait  peu  parler,  et  lui  avait  appris  à  articuler,  aussi 
bien  que  possible,  avec  son  palais  mal  conformé.  Chez  cet  enfant,  le 
vice  du  langage  était  absolument  réduit  à  ce  que  j'ai  nommé,  plus 
haut,  les  impossibilités  ou  les  grandes  difficultés.  Tout  ce  qui  était 
réforraable  avait  été  réformé.  L'opération  réussit,  un  silence  rigou- 
reux fut  gardé  pendant  quinze  jours,  puis  on  reprit  l'éducation  sur 
les  impossibilités  antérieures,  le  ft,  le  g  dur,  le  p,  le  t  Actuellement, 
l'enfanta  onze  ans,  il  fait  ses  classes  au  collège;  son  langage  est 
remarquablement  correct,  il  faut  une  extrême  attention  pour  saisir, 
<le  temps  à  autre,  quelque  petite  irrégularité,  impossible  à  dé- 
nommer. 

J'ai  eu  l'occasion  de  donner  quelques  soins  terminaux  à  un  jeune 
homme,  que  sa  mère  avait  emmené  en  Angleterre,  en  1870,  lorsqu'il 
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«vait  neuf  à  dix  ans.  Fergusson  l'avait  opéré  d'une  énorme  division 
palatine,  comprenant  le  voile  et  tout  le  palais;  le  bord  alvéolaire  lui- 
même  était  le  siège  d'une  coalescence  spontanée,  survenue  après 
une  opération  de  bec-de-iièvre  bien  faite  dans  le  bas  âge.  Quand  je 
fus  appelé  à  voir  ce  jeune  opéré,  pour  une  fistule  médio-palatine 
consécutive  à  l'opération,  que  j'eus  de  la  peine  à  guérir,  le  langage 
était  encore  médiocre.  Ce  jeune  homme,  qui  n'avait  guère  que  douze 
ans  alors,  était  né  dans  le  meilleur  monde;  son  éducation  d'enfant 
avait  été  aussi  soignée  que  possible.  Sur  mon  conseil,  on  lui  donna, 
quand  il  fut  complètement  guéri,  un  maître  de  chant,  qui  lui  apprit 
surtout  à  tenir  le  son,  et  un  maître  de  prononciation.  Depuis  lors, 
l'enfant  est  devenu  jeune  homme;  il  a  achevé  ses  études  de  collège, 
ses  études  de  droit,  et  il  est  entré  dans  la  diplomatie  active.  Sa  pro- 
nonciation lui  permet  parfaitement  de  suivre  cette  carrière,  où  cepen- 
dant la  correction  du  langage  est  une  condition  première.  J'ai  revu 
ce  jeune  homme  il  y  a  quelques  mois.  C'est  un  très  beau  succès 
sous  tous  les  rapports. 

Voici  encore  un  cas,  où  je  n'ai  pas  été  l'opérateur,  mais  où  j'eus 
l'occasion  de  donner  un  bien  bon  conseil.  U  y  a  quelques  années, 
je  reçus  dans  mon  cabinet,  accompagnée  de  sa  sœur  aînée,  une 
agréable  jeune  personne,  qui  me  raconta  dans  un  langage  grimaçant 
et  nasonné,  qu'elle  avait  été  opérée  sept  ans  auparavant,  c'est-à-dire 
lorsqu'elle  avait  treize  ans,  d'une  division  du  voile  du  palais,  pour 
laquelle  on  avait  fait  la  staphylorrhaphie.  La  réunion  avait  été  diffi- 
cile, entravée  par  une  angine  sérieuse,  et  l'aspect  des  parties,  peu 
régulier,  semblait  conforme  à  la  défectuosité  du  langage.  Cette  jeune 
fille  avait  pris  d'autres  conseils  avant  de  réclamer  le  mien,  et  me 
demandait  s'il  était  opportun  de  fendre  d'un  coup  de  ciseaux  son 
voile  du  palais  suturé,  pour  y  placer  un  appareil  prothétique.  Je  me 
récriai  hautement  à  cette  proposition,  et  je  demandai  à  la  jeune  per- 
sonne, si  jamais,  depuis  son  opération,  elle  avait  pris  des  leçons  de 
langage.  Tout  s'était  borné  à  de  courtes  tentatives,  faites  par  elle  et 
568 parents.  Ma  consultante  semblait  d'ailleurs  fort  pressée;  on  eût 
dit  que  c'était  plutôt  un  assentiment  qu'un  conseil  qu'elle  venait 
demander.  J'obtins  d'elle  cependant  qu'elle  consentît  à  différer  quel- 
que temps  le  choix  d'un  parti  si  grave,  et  à  se  soumettre  au  contraire 
à  une  éducation  phonétique  régulière.  Il  y  avait  un  mariage  sous 
roche,  sdnsi  que  je  le  sus  plus  tard.  La  jeune  demoiselle  le  désirait. 
C'est  pour  cela  qu'elle  était  pressée.  Au  bout  de  huit  jours  d'éduca- 
tion, un  changement  considérable  était  survenu;  au  bout  d'un  mois, 
le  langage  était,  sinon  encore  parfait,  du  moins  très  acceptable,  et  je 
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recevais  en  même  temps  l'expression  de  la  reconnaissance  de  la 
malade  et  Tannonce  de  son  mariage. 

Les  leçons  furent  continuées  pendant  un  mois  encore.  Ce  fut  une 
transformation  complète;  la  parole  était  redevenue  conforme  aux 
traits  du  visage,  qui  étaient  très  réguliers.  Il  ne  fut  plus  jamais  ques- 
tion d'appareil  prothétique,  et  je  reçus  quelques  semaines  après  une 
lettre  manuscrite  et  autographe  m'apprenant  l'heureuse  issue  de 
cette  campagne  chirurgi  co-matrimoniale,  qui  n'avait  guère  duré  plus 
de  trois  mois. 

L'été  dernier,  h  la  suite  d'une  consultation  prolongée  fort  au  delà 
de  l'heure  habituelle,  je  vis  arriver  chez  moi  un  jeune  homme,  que 
j'étais  tout  disposé  à  renvoyer  à  un  autre  jour.  Il  prévint  ce  premier 
mouvement  en  m'afârmant  que  je  serais  très  heureux  de  Tavoir  vu, 
et  aussitôt  il  me  donna  son  nom.  Ce  à  quoi  je  lui  répondis  :  «  Parr 
faitement,  ouvrez  la  bouche.  »  Il  y  avait  onze  ans  que  je  l'avais 
opéré.  C'était  une  de  mes  premières  opérations  de  palatopiastie.  Sa 
mère  est  une  femme  fort  intelligente;  dès  le  bas  âge,  elle  avait  sur- 
veillé le  langage,  et  l'avait  réformé  autant  que  possible.  Après  l'opé- 
ration, elle  obtint  de  l'enfant  un  silence  de  près  de  trois  semaines  ; 
puis,  avec  quelques  vers  des  premières  fables  de  La  Fontaine,  elle 
commença  une  éducation  sans  nulle  faiblesse.  Le  résultat  en  fut 
irréprochable. 

Les  premières  phrases  prononcées  par  le  jeune  homme  ne 
m'avaient  rien  révélé,  rien  rappelé.  Il  me  fallut  le  nom  pour  retrou- 
ver le  souvenir  de  l'opération.  On  ne  croirait  jamais  ce  que 
venait  me  demander  cet  ancien  malade ,  ce  que  sa  mère  me 
demanda  deux  jours  après  avec  lui  :  un  certificat,  sur  papier  timbré, 
attestant  que  j'avais  réellement  fait  l'opération  de  la  palatopiastie, 
pour  laquelle  j'avais  dû  appliquer  huit  points  de  suture.  Ce  certi- 
ficat était  nécessité  par  l'incrédulité  absolue  d'un  médecin  militaire, 
qui  ne  voulait  croire  ni  à  l'opération  ni  à  ses  résultats.  J'ai  rarement 
eu  plus  vif  sentiment  de  reconnaissance  pour  un  confrère!  Je  laisse 
à  penser  si  j'eus  plaisir  à  rédiger  ce  certificat. 

Que  voit-on  dans  ces  derniers  faits,  dont  je  n'ai  cité  que  ceux 
dont  le  caractère  est  saisissant?  On  y  trouve  des  individus  des 
deux  sexes  appartenant,  en  général,  à  un  milieu  social  de  bonne 
éducation  et  l'ayant  subie  ;  présentant  des  divisions  palatines 
d'étendue  variable,  mais  jamais  excessive  ;  opérés  à  des  âges  relati- 
vement avancés,  après  six  ans,  parfois  à  dix-huit,  vingt  et  môme 
vingt-trois  ans,  et  recouvrant  un  langage  correct;  les  uns,  de  suite 
après  l'opération,  les  autres,  plus  ou  moins  longtemps,  parfois 
plusieurs  années  après,  suivant  que  l'action  correctrice  a  été  plu» 
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OU  moins  prompte,  plus  ou  moins  efficace,  plus  ou  moins  aidée  par 
les  mobiles  moraux  individuels,  mais  s'acheminant  toujours  vers 
un  résultat  qui  varie  du  bon  à  l'excellent,  sans  exception. 

Tel  est,  à  moins  que  jo  ne  m*abuse,  le  résumé  de  cette  dernière 
série  de  faits. 

Et  maintenant,  si  nous  voulons  rapprocher  les  éléments  de  notre 
démonstration  et  les  condenser  en  brèves  propositions,  nous  dirons  : 
que  les  opérations  dans  le  jeune  âge  sont  ou  dangereuses  pour  la 
îie,  ou  menacées  d'échec  et  sans  aucun  bénéfice  immédiat;  que  les 
individus  qui  n'ont  reçu  aucune  éducation  antérieure,  ou  chez 
lesquels  cette  éducation  a  été  mauvaise,  n*obtiennent  aucune  amé- 
lioration fonctionnelle  par  le  fait  de  l'opération  ;  inversement,  que 
les  individus  opérés  après  la  sixième  ou  septième  année  et  ayant 
reçu  une  éducation  antérieure  aussi  parfaite  que  possible,  guéris- 
sent de  leur  opération  sans  courir  aucun  danger  et  recouvrent  plus 
ou  moins  promptement  un  langage  au  moins  suffisant  pour  toutes 
les  relations  de  la  vie. 

La  conclusion  finale  de  tout  cela ,  celle  que  je  voudrais  faire 
passer  dans  l'esprit  de  mes  auditeurs  et  de  mes  lecteurs,  celle  qui 
est  le  fruit  de  mes  études  et  l'objet  de  mes  convictions,  c'est  qu'il  y 
a  des  dangers  et  aucun  avantage  à  opérer  les  malformations  sta- 
phyiiennes  ou  palatines  congénitales  avant  la  septième  année,  sans 
donner  à  ce  chiffre  un^ens  absolument  rigoureux;  c  est  que  l'opéra- 
tion est  d'autant  mieux  supportée  et  plus  sûre,  que  l'âge  est  plus 
avancé;  c'est  enfin  que  l'éducation  depuis  la  naissance  jusqu'à  Topé- 
ration  et  l'éducation  après  l'opération,  assurent  h  celle-ci  le  succès 
de  son  véritable  but,  c'est-à  dire  le  rétablissement  des  fonctions  du 
langage. 

C'est  l'éducation  qui  crée  les  grandes  différences  de  langage  entre 
les  individus  atteints  de  lésions  semblables;  c'est  l'éducation  qui 
explique  comment  l'un  parle  mal  avec  une  petite  fente,  et  l'autre, 
bien  ou  beaucoup  mieux,  avec  une  grande  fente.  C'est  elle  qui 
triomphe  des  vices  de  conformation  les  plus  étendus;  elle  qui  trans- 
forme la  parole  chez  le  môme  individu,  et  qui  le  fait  bien  parler 
avec  un  palais  restauré  dont  il  ne  faisait  aucun  bon  usage  depuis 
plusieurs  années. 

On  apprend  à  se  servir  d'un  palais  rétabli  par  la  suture  comme  on 
apprend  à  se  servir  d'un  palais  artificiel.  On  joue  d'un  organe  comme 
d'un  instrument.  On  devient  vituose  avec  Tun  comme  avec  l'autre; 
mais  l'éducation  organique  est  plus  facile  que  l'éducation  instrumen- 
tale. 
Les  jambes  de  la  danseuse,  les  doigts  du  pianiste,  ceux  de  l'esca- 
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moteur  et  même  les  nôtres,  nos  doigts  de  chirurgiens,  sont  les 
preuves  de  ce  que  peut  l'éducation  des  organes. 

Ces  données  incontestables  trouvent  leur  application  dans  les  res- 
taurations palatines.  C'est  pour  n'avoir  pas  suivi  les  opérés  assez 
longtemps,  pour  n'avoir  pas  analysé  les  circonstances  de  leur  vie 
avec  assez  de  pénétration,  que  beaucoup  de  médecins  et  même  de 
chirurgiens  sont  restés  dans  le  doute  sur  la  valeur  et  l'utilité  des 
opérations.  L'inconstance  des  résultats- s'imposait  &  leur  esprit  sans 
qu'ils  en  pussent  sûrement  reconnaître  la  cause.  C'est  parce  que  je 
crois  avoir  établi  la  cause  de  cette  inconstance,  parce  que  je  l'ai 
pourEmyie  dans  ses  développement»  que  j'ai  pris  la  plume  pour 
écrire  ce  travail  longtemps  médité. 

Deux  préceptes  s'en  dégagent  et  le  résument  : 

P  II  ne  faut  pas  faire  d'opérations  plastiques  sur  le  palais 
avant  Vâge  de  sept  ans  au  minimum.  Avant  cet  âge  elles  sont 
dangereuses,  compromises  ou  inutiles. 

2^11  faut  soumettre  les  futurs  opérés  à  une  éducation  attentive 
depuis  le  moment  où  ils  essayent  leurs  premiers  mots  jusqu*k 
l'opération  et  reprendre  ensuite  Véducation  post-opératoire.  C'est 
le  moyen  assuré  d'éviter  les  déceptions  et  de  hâter  le  moment  de 
la  guérison  fonctionnelle. 

Evidemment  ces  principes  n'ont  d'application  que  lorsque  le 
médecin  est  consulté  au  moment  de  la  naissance.  Mais,  combien  ne 
serait-il  pas  désirable  qu'ils  fussent  généralement  acceptés!  Mous- 
sommes  aujourd'hui  dans  la  plus  complète  anarchie  sous  ce  rapport. 
Tel  en  est  encore  aux  préceptes  de  Roux  et  conseille  d'attendre 
seize  ou  dix*huit  ans;  tel  autre  sait  qu'on  a  opéré  des  ônfants  en 
bas  âge  et  fait  entrevoir  une  prochaine  guérison;  personne  ne  con- 
naît au  juste  la  durée  de  l'attente  nécessaire  et  n'insiste  sur  l'éduca- 
tion phonétique  pendant  cette  période.  Le  vice  de  conformation 
motive  ou  excuse  la  plus  parfaite  incurie  qui  prépare  ainsi  un  échec 
certain.  D'ailleurs,  les  parents  sont  souvent  pressés  et  pressent  leur 
médecin  ;  ils  s'en  vont  en  quête  d'un  chirurgien  hfttif  ou,  s'ils  ne  le 
trouvent  pas,  d'un  fabricant  d'appareil  qui  ne  servira  à  rien,  si  ce 
n'est  à  compromettre  pour  un  temps  l'éducation.  Cependant,  les 
bases  premières  de  la  guérison  ne  sont  pas  instituées  ;  le  bienfait 
chirurgical  est  compromis  et  à  tout  le  moins  'retardé. 

Les  préceptes  que  j'ai  énoncés  tranchent  toutes  ces  incertitudes 
au  moment  de  la  naissance.  —  Quelle  que  soit  l'étendue  de  la  divi- 
sion palatine,  il  faut  attendre  et  songer  de  suite  à  l'éducation.  Oo 
aura  le  temps  de  prendre  plus  tard  des  conseils  éclairés  pour  savoir 
si  le  cas  particulier  ressortit  à  la  prothèse  ou  à  Tanaplastie.  Un  seul 
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point  doit  être  rappelé  ici  :  c'est  la  nécessité  d'opérer  aussitôt  que 
possible  le  bec-de-lièvre  s'il  existe,  chose  fréquente,  en  même 
temps  que  la  division  palatine.  Personne  n'ignore  l'heureuse 
influence  de  cette  opération  sur  le  rapprochement  des  bords  de  la 
fente  palatine,  rapprochement  qui  peut  aller  jusqu'à  la  disparition 
plus  ou  moins  complète.  —  Tandis  qu'on  attendra  pour  le  palais,  le 
bec-de-lièvre  sera,  suivant  sa  gravité,  opéré  dans  le  premier  mois 
ou  dans  les  six  premiers  mois  après  la  naissance. 

Je  n'ai  introduit  et  n^introduirai  aucun  détail  de  technique  opéra- 
toire dans  ce  travail  %  qui  est  tout  entier  d'ordre  médico-chirurgical, 
et  peat-étre  même  plus  particulièrement  médical.  Sur  l'opération 
elle-même,  je  ne  mentionnerai  que  quelques  points  dominants 
nécessaires  h  l'intelligence  du  sujet. 

Certains  malades  sont  sur  la  limite  de  la  possibilité  opératoire  :  ce 
sont  ceux  dont  le  bord  alvéolaire  est  atteint  par  la  division  qui  porte 
d'ailleurs  sur  la  voûte  et  le  voile;  ce  sont  des  opérations  possibles, 
mais  aussi  passibles  d'échec. 

Il  ne  faut  pas  opérer  ceux  chez  lesquels  les  parties  latérales  de  la 
division  n'ont  pas  une  largeur  suffisante  pour  permettre  d'y  tailler 
des  lambeaux  convenables.  La  relation  des  mesures  entre  la  lar- 
geur de  l'écartement  à  combler  et  la  largeur  de  chacune  des  parties 
latérales  fournit  des  éléments  précis  de  détermination.  L'anaplastie 
échoue  dans  ces  sortes  de  cas,  pour  lesquels  on  doit  faire  appel  à  la 
prothèse. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  palais  ne  donnent  aucune  chance 
de  mort.  Je  n'ai  perdu  aucun  de  mes  quarante-six  opérés,  et  Roux, 
qui  laissait  ses  malades  à  la  diète  absolue  après  l'opération,  mais  qui 
n'opérait  qu'après  quinze  ans,  perdit  son  premier  opéré  après  sa  cin- 
quantième opération.  Si  les  conditions  d'âge,  de  santé  générale  et 
d'étendue  de  la  division  sont  bien  observées,  on  ne  perdra  jamais 
un  seul  opéré. 

Ces  mêmes  conditions  influent  de  la  manière  la  plus  directe  sur  le 
succès  plastique  de  l'opération  ;  celle-ci  n'échoue  guère  que  dans  lo 
bas  âge  et  dans  les  cas  de  division  trop  large.  Si,  sur  ces  deux  points, 
on  respecte  les  préceptes  établis  précédemment,  le  succès  est  la 
r^e.  Il  n'y  a  aucune  exagération  à  dire  qu'il  représentera  les  dix- 
neuf  vingtièmes  des  cas.  On  pourra  me  demander  de  substituer  à 
cette  indication  générale  le  résultat  de  toutes  mes  opérations.  Je  ne 
le  fiais  pas  par  la  raison  que  je  n'ai  pas  toujours  eu  le  même  degré 
d'expérience,  et  que  j'ai  opéré  des  individus  trop  jeunes  ou  atteints 

1.  Je  publierai  très  prochainemeot,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  la  technique- 
notoire  des  opérations  plastiques  sur  le  palais» 
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de  divisions  trop   larges,   qui  m'ont  donné  une  forte  proportion 
d'échecs.  Sur  tous  les  autres,  le  succès  a  été  constant. 

J'opère  les  malades  dans  la  position  horizontale;  la  tête  renversée 
en  arrière  sur  le  bord  du  lit.  Cette  position  est  nécessitée  d*abordpar 
l'anesthésie,  ensuite  parce  que  le  sang  tombe  dans  les  narines,  où  il 
peut  être  épongé,  et  que  les  bronches  et  l'œsophage  sont  en  grande 
partie  préservés  de  son  accès. 

L'anesthésie  doit  être  totale.  La  douleur  ne  joue  donc  plus  aucun 
rôle  dans  les  déterminations  du  chirurgien. 

Celui-ci  se  place  derrière  la  tête  de  l'opéré  et,  pendant  toute  la 
durée  de  Topération,  la  bouche  est  maintenue  ouverte  par  un  bâillon 
qui  écarte  les  dents  de  chaque  côté  et  déprime  la  langue.  Le  champ 
opératoire  s'étale  largement  sous  les  yeux  do  l'opérateur. 

Malgré  les  difficultés  qui  résultent  de  l'anesthésie,  du  maintien  de 
la  respiration  et  de  l'hémorrhagie,  souvent  abondante,  mais  toujours 
coercible,  Topération  ne  réclame,  grâce  au  perfectionnement  de 
rinstrumentation,  pas  plus  de  trente  à  quarante  minutes. 

La  suture  étant  solide  et  les  parties  affrontées  bien  souples,  les 

.  malades  sont  nourris  dès  le  soir  de  l'opération.  On  leur  donnera  des 

aliments  réparateurs,  mais  exclusivement  liquides.  Ces  alin^ents 

liquides,  plus  ou  moins  épais,  devront  être  continués  pendant  dix 

à  douze  jours. 

Dans  les  cas  favorables,  la  guérison  est  effectuée  en  quatre  jours. 
J'ai  plusieurs  fois  enlevé  des  points  de  suture  le  troisième  jour. 
Jamais  je  ne  les  laisse  au  delà  du  sixième  jour.  Il  faut  encore  prendre 
des  ménagements  pendant  une  semaine,  puis  la  guérison  est  com- 
plète. 

Je  touche  le  terme  de  cet  exposé  :  j'ai  établi  les  indications  respec- 
tives do  la  prothèse  et  de  Tanaplastie;  j'ai ,  par  des  déductions 
étendues,  déterminé  l'âge  de  choix  de  Tanaplastie  et  fourni  les  rai- 
sons de  ce  choix.  Enfin,  je  viens  d'indiquer  sommairement  l'inno- 
cuité, la  rapidité,  l'efficacité  des  opérations  plastiques. 

Tous  les  éléments  de  cette  question,  déjà  vieille,  ont  été  passés  à 
un  nouveau  crible  et  fixés  avec  précision  ;  il  ne  me  reste  plus  qu'à 
manifester  l'espoir  d'obtenir  lassentiment  de  ceux  qui  me  liront,  et 
devoir  par  conséquent  les  opérations  plastiques  sur  le  palais  défini- 
tivement établies  à  la  juste  place  qui  leur  convient. 


ÉTUDE  SUR  UNE  VARIÉTÉ  CLINIQUE 

DE  POLYPES    FIBREUX    DE    L'UTÉRUS 

(ÉNORMES  .POLYPES) 


Par  S.  POZZI 

Agrégé,  chirurgien  de  Lourcine. 


Les  corps  fibreux  de  Tutérus  pédicules  du  côté  de  la  cavité  mu- 
?^eose,  auxquels  on  réserve  la  dénomination  clinique  de  polypes, 
comprennent  eux-môme  différentes  classes  ou  variétés,  d'après 
leur  degré  d'évolution.  Tous,  ou  à  peu  près,  passent  d'abord  par  une 
période  où  ils  demeurent  infra-ufërins;  puis  vient  une  seconde 
phase  où  la  tendance  à  l'accouchement  du  polype  s'accentue,  où  il 
^ate  le  col  de  temps  en  temps,  surtout  à  la  période  menstruelle,  et 
peut  même  en  franchir  Torifice  momentanément  :  c'est  ce  qu'on 
Rappelé  polypes  à  apparitions  intermittentes  *.  A  vrai  dire  cette 
^•énomination  ne  fait  que  marquer  un  stade  de  leur  développe- 
^Qt,  dont  la  durée  peut  être  plus  ou  moins  longue.  Mais  si  le 
polype  n'est  pas  enlevé  ou  ne  se  détache  pas  par  un  processus 
iiaturel,  il  passe  ensuite  presque  fatalement  dans  une  troisième 
*gorie,  celle  des  polypes  utérins-vaginaux  ou  utéro-vaginaux.  Le 
^)  franchi  maintes  fois  impunément,  refuse  enfin  de  permettre  la 
entrée  du  corps  fibreux  dans  l'utérus,  soit  que  le  fibrome  ait  grossi 
pendant  la  durée  de  son  apparition  dans  le  vagin,  soit  que  le  col 
^  soit  refermé  avant  qu'une  contraction  du  corps  ait  rappelé  le 
P<)lype.  Dès  lors,  il  continuera  à  se  développer  dans  le  vagin,  son 
Pécule  seul  demeurant  intra-utérin. 

U  plus  souvent,  arrivés  à  cette  période,  les  polypes  entraînent 
accidents  tels  qu'ils  provoquent  une  intervention,  avant  que 
leor  volume  soit  devenu  bien  considérable  et  dépasse  de  beaucoup 
les  dimensions  d'une  amande  ou  d'un  œuf  de  pigeon. 


!•  0.  Larcher,  Contribution  à  Vhistoire  des  polypes  fibreux  intra-utérins  à  apparitionê: 
^ttento.—  Areh.  de  médecine,  1867,  vol.  I,  p.  39  et  193. 

Aky.  dk  chir.,  tous  y.  ->  1885.  8 
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Exceptionnellement  leur  grosseur  acquiert  pourtant  des  proportions 
considérables,  et  cette  circonstance  entraîne  des  conséquences  telles 
au  point  de  vue  dinique  et  opératoire,  qu'il  importe  d'attirer  spécia- 
lement Fattention  sur  cette  variété  des  corps  fibreux  pédicules.  Je 
propose  d'appeler  énormes  polypes  ceux  qui^  remplissant  ia 
cavité  du  vagin,  ne  laissent  pas  le  doigt  d'arriver  au  pédicule 
et  ne  peuvent  ordinairement  franchir  la  vulve  qu'au  prix  de 
certaines  manœuvres.  Nous  verrons  bientôt  que  ce  ne  sont  pas  là 
les  seuls  caractères  qui  leur  donnent  une  physionomie  spéciale. 
Mais  ce  sont  au  moins  les  plus  frappants  et  ceux  qui  permettent  de 
les  classer  au  premier  abord. 

Je  m'efforcerai,  dans  les  considérations  qui  suivent,  de  mettre  en 
relief  ces  particularités,  en  laissant  de  côté  tout  ce  qui  se  rapporte 
à  l'histoire  vulgaire  des  polypes  en  général.  Le  grand  nombre 
d'observations  inédites  qui  m'ont  .été  communiquées  m'a  rendu 
cette  tâche  relativement  aisée.  Elle  m'a  été  surtout  facilitée  par  la 
bienveillance  de  mon  excellent  maître,  M.  le  professeur  Verneuil, 
qui  a  libéralement  mis  à  ma  disposition  plusieurs  faits  très  impor- 
tants de  sa  pratique  et  de  son  service.  Avec  de  pareils  documents  il 
m'a  paru  inutile  de  me  livrer  à  des  additions  bibliographiques  éten- 
dues ;  mes  recherches  dans  cette  voie  m'ont  du  reste  bien  vite  mon- 
tré que  les  documents  étaient  fort  rares  sur  le  si]yet.  Je  signalerai 
cependant  un  certain  nombre  d'observations  contenues  dans  un 
mémoire  du  D'  P.  Walter  a  sur  le  morcellement  intra-utérin  des 
tumeurs  polypeuses  >  {Dorpater  med.  Zeitschrift.  Vierter  Band 
1  Heft,  1873).  Ce  mémoire  confond  à  tort  dans  un  môme  chapitre 
de  véritables  énucléations  de  corps  fibreux  sessiles  intra-uténns 
avec  des  opération  de  polypes. 

Le  volume  des  polypes  que  j'ai  qualifiés  d'énormes  varie  d'une 
grosse  orange  jusqu'à  une  tôte  de  fœtus  (obs.  III,  IV,  XII).  Le  vagm 
est  alors  obstrué,  soit  dans  toute  sa  hauteur,  soit  seulement  dans 
son  étage  supérieur  que  le  fibrome  dilate  peu  à  peu  de  manière 
s'y  faire  une  espèce  de  loge,  très  apparente  quand  son  extirpation  a 
été  pratiquée.  (Obs.  I.)  La  tumeur  ne  remplit  pas  seule  cette  ^^^^ 
il  s'y  accumule  ordinairement  des  produits  de  sécrétion  qui  s'y  ^^ 
rent,  et  dont  le  rôle  pathogénique  est  considérable. 

La  forme  est  ovoïde  le  plus  souvent.  L'observation  IX  ^^  ^ 
exemple  rare  et  remarquable  de  la  forme  imprimée  à  un  polype  P 
le  dernier  terme  de  son  développement.  La  saillie  de  la  tumeur  no 
de  la  vulve  observée  dans  ce  fait  est  de  la  plus  grande  rareté. 

Le  pédicule  de  ces  gros  polypes  est  lui-même  ordinairement  très 
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^pais.  n  ne  saurait  en  être  autrement  pour  qu'ils  reçoivent  les 
matériaux  indispensables  à  leur  nutrition  et  pour  que  leur  poids 
joint  aux  contractions  du  col  n'entraîne  pas  la  rupture  du  lien  qui  les 
rattache  à  l'utérus.  La  grosseur  de  ce  pédicule  peut  atteindre  celle 
d'un  museau  de  tanche  ordinaire  et,  lorsque  la  tumeur  a  été  extirpée, 
il  faut  un  certain  temps  pour  que  Toriâce  du  col,  longtemps  distendu, 
puisse  se  refermer.  Cette  règle  comporte  des  exceptions  (obs.  IX]. 

Quelle  que  soit  Tépaisseur  de  ce  pédicule,  il  ne  suffit  pas  indéfilni- 
ment  à  la  nutrition  d'une  tumeur  volumineuse  exposée  à  des  tirail- 
lements et  à  des  irritations  incessantes.  Aussi  a-t-on  pu  observer 
(obs.  Il)  sa  dégénérescence  nécrobiotique,  commençant  par  le  ramol- 
lissement, l'infiltration  œdémateuse,  et  se  terminant  par  la  gan- 
grène. 

Laœmpression  de  Vurèihre  *  et  du  rectum  n'existe  pas  ordinaire- 
ment au  point  de  déterminer  des  phénomènes  bien  marqués;  cette 
circonstance,  surprenante  au  premier^  abord,  s'explique  pourtant 
lorsqu'on  se  rappelle  que  ces  tumeurs  sont  situées  au-dessous  du 
détroit  supérieur  et  que  passé  ce  niveau  le  bassin  offre  des  dimensions 
considérables.  L'urcthre  est  du  reste  protégé  par  sa  situation  dans 
Taogle  du  pubis.  C'est  sans  doute  grâce  à  l'élasticité  du  plancher 
périnéâl  que  le  rectum  n'est  pas  plus  effectivement  comprimé,  bien 
que  le  toucher  rectal  montre  qu'il  est  aplati;  en  effet  dans  un  cas  où 
h  constipation  était  opiniâtre  (obs.  XII),  il  s'agissait  d'une  femme 
vierge  à  périnée  très  résistant. 

L'histoire  clinique  de  ces  polypes  peut  se  diviser  en  trois  périodes 
qu'il  est  facile  de  reconstituer  par  l'interrogatoire  de  la  malade. 

Dans  une  première  phase,  le  polype  est  intra-utérin  et  ne  révèle 
sa  présence  que  par  les  hémorrhagies  et  les  phénomènes  fonction- 
nels multiples  qu'on  pourrait  réunir  son  le  nom  de  métrite 
fibreuse. 

Dans  une  seconde  période,  le  polype  est  devenu  vaginal  et  aux 
symptômes  précédents  se  joignent  ceux  qui  sont  fournis  par  l'examen 
direct  (toucher,  spéculum).  En  même  temps  l'état  général  est  de 
plus  en  plus  compromis  par  suite  de  l'anémie  croissante. 

Enfin,  un  troisième  stade  est  marqué  par  le  développement 
maximum  du  polype  et  l'obstruction  complète  du  vagin.  Cette  der- 
nière circonstance  produit  la  rétention  des  liquides  provenant  de 
rntérus  (catarrhe  utérin,  sang).  Quelques  soins  que  la  femme  ait  de 
sa  personne  (et  ses  soins  font  trop  souvent  défaut  pour  les  malades 


1.  La  rétention  d'urine  dans  les  Obs.  II  et  IX  me  parait  devoir  être  attribaée 
platdt  à  Tétat  général  qa'à  la  compression. 
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reçues  d'ordinaire  à  l'hôpital),  il  lui  est  impossible  de  déterger  com- 
plètement la  cavité  vaginale.  Les  liquides  reteûus  au-dessus  du 
polype  se  corrompent  et  ne  sont  guère  évacués  que  par  regorge- 
ment ou  dans  des  mouvements  brusques  du  sujet;  de  là  un  écoule- 
ment fétide  qui  peut  être  pris  pour  l'ichor  cancéreux  et  donner  lieu 
à  des  erreurs  de  diagnostic  ;  de  là  aussi  une  septicémie  lente  par 
résorption  de  ces  matériaux  putrides,  qui  surajoutée  à  Tanémie  et 
favorisée  par  elle,  amène  les  malades  à  une  véritable  cachexie.  On 
pourrait  la  comparer  à  ce  que  M.  Jeannel  *  a  décrit  sous  le  nom  de 
fièvre  cavitaire. 

Le  diagnostic  offre  rarement  de  véritables  difficultés,  relativement 
à  la  nature  même  de  la  tumeur  ;  cependant  on  pourrait  la  confondre 
soit  avec  la  saillie  dans  le  vagin  d'un  corps  fibreux  non  pédicule  et 
en  majeure  partie  intra-utérin,  soit  encore  avec  un  renversement  de 
Tutérus  simple  ou  provoqué  par  un  corps  fibreux. 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  erreur,  elle  ne  saurait  être  commise 
que  lorsque  l'épaisseur  inusitée  des  parois  abdominales  viendra 
obscurcir  les  résultats  du  palper  hypogastrique  ;  en  effet  il  suffira  de 
trouver  Tutérus  très  augmenté  de  volume  pour  soupçonner  que  sa 
cavité  contient  encore  une  notable  portion  du  corps  fibreux.  Il  faut 
toutefois  se  défier  d'une  cause  d'erreur.  L'utérus  est  parfois  soulevé 
pour  ainsi  dire  par  le  gros  polype  qui  distend  le  vagin  et  forme,  pour 
ainsi  dire,  pessaire.  On  ne  devra  pas  confondre  cette  élévation  de 
l'organe'  avec  une  augmentation  de  son  volume.  Une  petite  ma- 
nœuvre pourra,  dans  certains  cas,  permettre  de  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  pédicule.  C'est  l'introduction  d'une  tige  métallique, 
comme  un  hystéromètre  ou  un  cathéter,  entre  la  paroi  du  vagin  et  la 
tumeur.  Dans  le  cas  de  polype,  arrivé  à  une  certaine  hauteur,  Je  bec 
de  l'instrument  peut  jouer  plus  ou  moins  librement,  tandis  qu'il  sera 
uniformément  serré  s'il  s'agit  d'un  fibrome  sessile.  On  peut  quelque- 
fois par  ce  même  procédé  acquérir  quelques  notions  sur  les  dimen- 
sions et  la  situation  du  pédicule  ;  mais  il  n'y  faudrait  point  trop 
compter. 

Certains  cas  offrent  une  difficulté  tout  à  fait  particulière.  Je  veux 
parler  de  ceux  où  la  tumeur,  tout  en  étant  pédiculée,  offre  plus  ou 
moins  la  forme  d'un  sablier  dont  la. partie  rétrécie  correspond  au 
col  de  l'utérus.  Le  polype  est  à  la  fois  intra-vaginal  dans  sa  majeure 
partie  et  intra-utérin  par  sa  portion  supérieure.  Ce  sont,  le  plus 
souvent,  des  corps  fibreux  sessiies  dont  le  sommet  seulement 

1.  Maurice  Jeanne).  —  La  fièvre  tfaumatique  ou  fièvre  primitive  det  blessés,  in 
Encyclopédie  internationale  de  chirurgie  de  Ashurst,  trad.  franc.  Vol.  I,  p.  367. 
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s'est  pédicule,  ou  tout  au  moins  effilé  pour  se  loger  dans  le  vagin. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  disposition  complique  singulièrement  la 
tâche  du  chirurgien  (obs.  VIII,  X). 

Nous  reviendrons  sur  ces  faits  à  propos  du  traitement.  Le  dia- 
gnostic précis  d'une  pareille  disposition  ne  peut  véritablement  pas 
être  fait  d^avance.  Tout  au  plus  pourrait-elle  être  soupçonnée  d*après 
le  volume  de  Tutérus. 

L'inversion  utérine  ne  pourra  être  reconnue  qu^en  combinant  le 
toucher  rectal  et  le  cathétérisme  vésical  et  s'assurant  ainsi  de 
l'absence  de  l'utérus  à  sa  place  ordinaire.  Il  faut  avouer  que  cet 
examen  est  parfois  rendu  des  plus  difficiles  par  la  présence  même 
de  la  tumeur  dans  le  vagin  qui  vient  contrarier  un  toucher  rectal 
un  peu  profond;  aussi,  malgré  la  rareté  de  ces  cas,  de  très  habiles 
chirurgiens  ont  pu  s'y  tromper. 

Avant  d'aborder  le  traitement  et  les  procédés  opératoires,  il  faut 
d'abord  trancher  une  première  question.  Lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  malade  chez  laquelle  un  de  ces  énormes  polypes  est 
accompagné  du  cortège  que  nous  avons  décrit,  anémie  profonde, 
septicémie  chronique,  quelle  conduite  doit-on  tenir?  Convient-il 
d'opérer  tout  de  suite  afin  d'enlever  immédiatement  la  cause  de 
tous  les  accidents  et  malgré  la  gravité  inhérente  aux  opérations 
intrà'fébriles  et  à  la  blessure  des  foyers  pathologiques  '  ?  Ne  vaut-il 
pas  mieux  commencer  par  combattre  la  septicémie  à  l'aide  de 
remèdes  locaux  ou  généraux,  —  injections  antiseptiques  multi- 
pliées dans  le  vagin  et  portées  au-dessus  de  la  tumeur,  adminis- 
tration interne  du  sulfate  de  quinine  et  de  l'aconit?  Il  nous  parait 
difficile  de  donner  une  règle  uniforme  applicable  à  tous  les  cas.  Il 
en  est  où  cette  expectation  paraîtra  opportune  '  (obs.  X)  ;  mais  il  en 
est  d'autres  au  contraire  où  il  faudra  courir  au  plus  pressé;  ce  sont 
ceux  où  Tétat  général  de  la  malade  est  si  grave  que  toute  attente 
pourrait  devenir  funeste  (obs.  IV). 

Gela  nous  conduit  tout  naturellement  à  parler  du  pronostic  opéra- 
toire des  polypes  énormes  et  des  causes  de  la  mort. 

Il  est  incontestable  que  l'énorme  volume  d'un  polype  aggrave 
considérablement  le  pronostic.  Dans  nos  treize  observations  nous 
trouvons  cinq  morts  et  en  outre  plusieurs  des  opérés  ont  passé  par 
des  accidents  redoutables  avant  d'arriver  à  la  guérison.  Ces  acci- 

I.  Vemeail,  in  Albert  Loison,  Blessurei  des  foyers  pathologiques  purulents^  Thèse 
^  Parti,  1877,  p.  23  et  suiy.  ;  et  Boailly,  Des  lésions  traumaiiques  portant  sur  des 
HiRu  naladesy  Thèse  de  Paris,  1877. 

i  Veroeuil,  De  la  mort  prompte  après  certaines  blessures  ou  opérations,  in  Mém, 
^eUr.,  t.  III,  p.  90  et  suivantes. 


'^.'C 


i*-  • 


il» 


418 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


y»' 


t* 


I'' 


i-ï* 


h:. 


*.t* 


dents  se  réduisent  en  somme  aux  deux  suivants  :  hémorrhagiey 
septicémie. 

L'hémorrbagie  a  été  très  notable  dans  les  observations  VII  et  X,  et 
cela  malgré  l'emploi  de  l'écraseur  linéaire,  qui  aurait  dû,  semble-t-il, 
l'éviter;  au  contraire,  nous  voyons  dans  plusieurs  cas  où  Tablation 
était  faite  rapidement  avec  l'instrument  tranchant,  la  perte  de  sang 
être  nulle  ou  à  peu  près  :  nous  reviendrons  sur  ce  fait  à  propos  du 
manuel  opératoire;  nous  nous  bornons  à  le  mentionner  ici  pour 
montrer  à  quel  point  l'état  général  du  sujet  •  joue  un  rôle  prédomi- 
nant. C'est  ce  que  M.  Gosselin  a  appelé  \  hémophilie  traumatique  '. 

La  lecture  des  observations  met  cette  circonstance  hors  de  doute. 
Les  précautions  hémostatiques  les  mieux  entendues  n'ont  pu  empê- 
cher rhémorrhagie,  notamment  dans  les  cas  du  professeur  Verneuil. 
Or  il  s'agissait  là  précisément  de  malades  pour  ainsi  dire  empoison- 
nés par  une  septicémie  chronique  '.  L'autopsie  a  révélé  que  le  foie 
avait  subi  une  dégénérescence  graisseuse,  résultat  du  processus  sep- 
tique  ;  on  peut  ajouter  que  cette  dégénérescence  vient  exercer  à  son 
tour  une  influence  pathogénique  capitale  dans  la  production  des 
hémorrhagies.  En  effet,  la  septicémie  est  d'autant  plus  à  craindre 
que  sa  marche  rapide  chez  de  pareils  sujets  est  éminemment  favorisée 
par  les  pertes  de  sang  répétées  amenées  par  le  polype.  On  sait  que 
l'anémie  et  surtout  l'anémie  aiguë  crée  une  prédisposition  toute  spé- 
ciale à  l'empoisonnement  des  blessés.  Enfin  il  est  possible  que  les 
manœuvres  opératoires  elles-mêmes  faites  dans  un  foyer  morbide 
favorisent  Y  auto-inoculation  :  la  crainte  de  ce  danger,  à  vrai  dire^ 
doit  à  nos  yeux  céder,  devant  l'indication  maîtresse  d'enlever  au 
plus  tôt  la  cause  du  mal. 

Quelques  mots  maintenant  sur  Vopération  elle-même. 

L'antisepsie  la  plus  énergique,  la  plus  persévérante,  est  absolument 
de  rigueur,  principalement  lorsqu'il  s'agit  de  cavités  ou  de  foyers 
infectés  et  putrides.  Dès  que  le  chirurgien  a  pu  intervenir  auprès  de 
la  malade,  son  premier  soin  a  dû  être  de  déterger  la  portion  supé- 
rieure du  vagin  par  des  injections  portées  au-dessus  du  polype  à 
l'aide  de  longues  canules.  Mais  il  est  souvent  assez  difficile  d'y  réus- 
sir et  l'observation  X  nous  montre  que,  malgré  tous  ces  efforts,  on  a 
trouvé  au  moment  de  l'opération  des  matières  putrides  retenues  au- 

1.  Cauchois,  Pathogénie  des  hémorrhagies  traumatiques  secondaires,  th.  Parts,  ' 
p.  116.  .ode 

2.  «  L'hémophilie  peut  être  consécutive  soit   à  la   blessure,  soit  à  la  ^'^*    g 
opération  que  celle-ci  a  nécessitée  et  alors  elle  s'explique  par  une  altération, 
sorte  de  fluidité  du  sang  déterminée  par  la  fièvre  traumatique.  »  Gosselm, 
nique  chirurgicale,  1673,  Û^  édit.,  t.  I,  p.  484. 

3.  Maurice  Jeannel^  loc,  citât,,  p.  381,  382. 
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dessas  du  fibrome.  La  désinfection  du  vagin  ne  peut  être  absolu- 
ment parfaite  qu'après  l'opération. 

Deux  indications  principales  doivent  être  remplies. 

l''  Eviter  Thémorrhagie  dans  la  section  du  pédicule. 

2°  Faciliter  l'extraction  du  polype. 

Nous  rangeons  volontiers  sous  le  premier  chef  la  recommandation 
de  ne  pas  exercer  des  tractions  trop  fortes  sur  la  tumeur.  En  effet, 
le  plos  souvent  ce  n'est  pas  le  polype  qui  saigne,  mais  l'utérus 
tiraillé  qui  saigne  au-dessus  de  lui.  Ces  tractions  auxquelles  un 
opérateur  non  prévenu  se  livre  trop  aisément,  ont  de  plus  le  grave 
inconvénient  de  faciliter  les  inflammations  péri-utérines;  elles  les 
Boivent  d'une  manière  presque  fatale  lorsque  l'utérus  ou  ses  annexes 
en  avaient  déjà  subi  une  première  fois  les  atteintes.  Opérer  vite  et 
sans  violence  est  donc  à  la  fois  hémostatique  et  antiphlogistique. 

L'instrument  d'exérèse  de  choix  me  parait  être  l'écraseur  linéaire 
de  Chassaignac  manœuvré  suivant  les  règles  ordinaire.  Je  le  préfère 
an  serre-nœud  de  Maisonneuve,  qui  est  souvent  trop  faible  pour 
opérer  facilement  la  section  d'un  tissu  aussi  dur  et  aussi  résistant. 
Quant  à  l'anse  galvanique,  elle  pourrait  également  être  employée, 
en  ayant  soin  de  garantir  très  exactement  les  parois  vaginales  contre 
son  action.  Il  faut  même  reconnaître  que,  si  Ton  avait  affaire  à  un 
pédicnle  très  épais,  Fanse  galvanique  serait  préférable  à  Técraseur. 
Celui-ci  a  surtout  l'avantage  de  se  trouver  entre  les  mains  de  tous 
les  chirurgiens,  en  ville  et  à  la  campagne. 

Le  polype  étant  fortement  saisi  et  immobilisé  avec  des  pinces  de 
Moseux,  de  Chassaignac  ou  de  Greedhalgh,  on  pourra  alors  procéder 
de  deux  façons  : 

a).  S'il  est  possible  sans  trop  de  perte  de  temps  de  faire  glisser  la 
chaîne  de  Fécraseur  au-dessus  du  polype  sur  le  pédicule,  on  pourra 
sectionner  d'abord  celui-ci,  puis,  le  fibrome  étant  devenu  libre, 
Teitraire  soit  en  totalité,  soit  après  avoir  réduit  son  volume  (obs.  I, 

T,XI). 
Le  passage  de  la  chaîne  peut  être  facilité  par  le  porte-chaîne  ou 

porte-ligature  d'Eramet;  l'emploi  de  l'écraseur  de  Desprez  rend 
aussi  la  manœuvre  un  peu  plus  commode.  On  verra  dans  l'observa- 
tion I  de  quel  procédé  je  me  suis  servi  dans  un  cas  difficile  pom* 
passer  la  chaîne.  Enfin  j'en  recommande  un  autre  qui  m'a  rendu  de 
grands  services  dans  d'autres  circonstances  :  il  consiste  à  attacher 
de  place  en  place  la  chaîne  d'écraseur  à  un  de  ces  petits  cercles 
élastiques  que  Ton  trouve  chez  tous  les  papetiers.  Ce  cercle  doit 
être  d'un  diamètre  plus  petit  que  celui  de  la  tumeur,  de  manière  à 
ce  que  son  élasticité  soit  mise  en  jeu  pour  l'embrasser.  Une  chaîne 
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d'écraseur  ainsi  préparée  forme  une  série  de  festons  autour  de  la 
bande  élastique  au  repos,  mais  ces  festons  disparaissent  quand  celle- 
ci  est  distendue  (fîg.  1).  On  comprend  sans  que  j'y  insiste  qu'il  soit 


Fig.  1. 

facile  de  faire  glisser  de  proche  en  proche  la  chaîne  reliée  à  ce  sup- 
port qui  prend  un  point  d'appui  constant  sur  la  tumeur,  épouse  et 
surmonte  tour  à  tour  ses  sinuosités,  sans  risquer,  comme  quand  la 
chaîne  est  laissée  libre,  de  reculer  en  un  point  tandis  qu'on  la  fait 
avancer  sur  un  autre. 

Le  professeur  Verneuil  m'avait  devancé  dans  cette  voie  en  por- 
tant la  chaîne  sur  un  fil  de  fer  glissé  dans  sa  rainure  (voir  obs.  X). 
Mais  l'élasticité  du  caoutchouc  et  la  préhension  véritable  qu'il  exerce 
ainsi  sur  le  polype  me  parait  offrir  des  avantages  supérieurs. 

b).  Pour  peu  qu'on  éprouve  de  la  difficulté  à  exécuter  la  ma- 
nœuvre qui  précède,  il  est  préférable,  afin  de  ne  pas'  prolonger 
outre  mesure  l'opération,  de  prendre  un  autre  parti.  Là  encore 
deux  voies  différentes  s'ouvrent  devant  le  chirurgien. 
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l"*  Il  peat  procéder  par  morcellement  successif  à  Taide  de  Técra- 
seur  (obs.  ^11  et  XII).  Cette  méthode  est  essentiellement  sûre,  mais 
loDgue  et  laborieuse,  et  son  utilité  n'est  peut-être  pas  incontestable. 

2*  D'autres  fois  on  n'a  pas  hésité  à  porter  Tinstrument  tranchant 
sur  la  partie  saillante  du  fibrome,  à  l-inciser  et  à  l'évider  de  diverses 
manières  jusqu'à  ce  que^  son  volume  étant  assez  réduit  ou  sa  forme 
assez  modifiée,  on  pût  arriver  à  placer  la  chaîne  sur  le  pédicule.  Ce 
petit  temps  préliminaire  mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants. 

Suivant  la  remarque  de  Simon  ^,  dans  bien  des  cas  la  surface  du 
polype  est  plus  résistante  que  le  reste,  et  constitue  une  sorte  de 
coque  à  trame  plus  dense.  Si  on  vient  à  l'inciser  profondément  à 
droite  et  à  gauche,  en  escalier ^  il  est  relativement  facile  de  changer 
la  forme  du  corps  fibreux  et  d'amener  ce  que  Simon  appelle  son 
allongement.  On  peut  ainsi  faire  passer  par  lorifice  vulvaîre  des 
tumeurs  qui  ne  l'auraient  pu  franchir  auparavant.  On  a  encore  prér 
conisé  rincision  spiroïde  et,  dans  une  discussion  importante  de  la 
Société  obstétricale  de  Londres  '  Mathews  Duncan  déclare  y  avoir  eu 
souvent  recours  avec  succès. 

ËnÛQ  nombre  d'auteurs  n'ont  pas  hésité  à  enlever  tout  simple- 
ment avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  un  segment  cunéiforme  ou  des 
tranches  du  corps  fibreux  '  (obs.  IV). 

L'emploi  de  l'instrument  tranchant  peut  paraître  en  pareil  cas  bien 
téméraire.  Cependant  dans  aucune  des  observations  nous  n'avons 
trouvé  la  mention  d'accidents  hémorrhagiques  qui  lui  soient  imputa- 
bles. L'éminent  président  de  la  Société  obstétricale  de  Londres  n'hé- 
site pas  à  recommander  l'usage  du  couteau.  Depaul  y  a  eu  plu- 
sieurs fois  recours  (voir  les  observ.)  et  moi-même  je  n'ai  eu  qu'à 
m'en  louer;  c'est  qu'en  effet  les  corps  fibreux  sont  ordinairement 
fort  peu  vasculaires  si  ce  n'est  parfois  au  vojisinage  du  pédicule  ;  tant 
qu'on  reste  éloigné  de  celui-ci,  on  peut  procéder  hardiment.  Du 
reste,  si  par  aventure  un  écoulement  de  sang  un  peu  abondant  sui- 
vait l'incision,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  l'arrêter  par  la 
constriction  du  pédicule  que  l'évidement  aurait  rendu  accessible. 
Quoi  qu'il  en  soit  après  l'exécution  de  ce  temps  préliminaire  au 
bistouri,  nous  conseillons  toujours  de  faire  la  section  du  pédicule  à 
l'écraseur;  il  est  peut-être  des  cas  où  cette  précaution  est  inutile, 
niais  il  vaut  mieux  l'établir  comme  règle  que  de  s'exposer  à  des  acci- 
dents, quelque  rares  qu'ils  puissent  être.  Je  ne  m'en  suis  départi 

1.  Simon,  Monatstchrift,  XX,  25. 

3.  Tramactiota  of  the  obstétrical  Society  of  Londony  1831,  vol.  XXIir,  p.  233. 

3*  Velpeau  et  Chassaigoac,  Bulletin  de  la  soc.  anat.,  1833,  p.  113. 


122  REVUE  DE  CHIRURGIE 

qae  dans  un  cas  où  l'écraseur  était  devenu  insuffisant  (obs.  II)  par 
suite  de  l'épaisseur  et  de  la  résistance  inusitée  du  pédicule,  et  où  je 
n'avais  pas  à  ma  disposition  Tanse  galvanique. 

Quand  le  polype  est  ainsi  devenu  libre,  on  en  fera  l'extraction  soit 
par  la  simple  traction  à  l'aide  de  pinces,  soit  encore,  si  cela  est  néces- 
saire, avec  un  petit  forceps  dont  la  constriction  favorise  la  diminution 
de  volume. 

Les  manœuvres  que  je  viens  de  décrire  me  paraissent  infiniment 
préférables  aux  incisions  de  la  vulve  recommandées  par  d'autres 
auteurs.  Dupuytren  faisait  porter  l'incision  en  arrière,  vers  le  périnée  ; 
le  professeur  Verneuii  a  fait  ce  débridement  au  tbermo-cautère  de  la 
fourchette  au  sphincter  anal  et  n'en  a  obtenu  que  fort  peu  de  joar 
(obs.  XII)  ;  on  a  aussi  pratiqué  les  deux  incisions  latérales  de  Dubois. 
Heywood-Smith  *  et  Barnes  *  se  rallient  à  ce  procédé.  A  l'appui,  ce 
dernier  auteur  rapporte  un  cas  de  rupture  du  périnée  pendant  l'opé- 
ration d'un  énorme  corps  fibreux.  Nous  croyons  que  pareil  mal- 
heur ne  sera  jamais  à  redouter  si  l'on  a  pris  soin  de  diminuer  par 
morcellement  le  volume  de  la  tumeur  avant  d'en  faire  l'extraction. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  dire  au  sujet  de  la  disposition  parti- 
culière déjà  signalée  à  l'article  du  diagnostic,  relativement  aux 
polypes  qui  présentent  un  segment  utérin  au-dessus  du  segment 
vaginal.  L'opération  doit  évidemment  ici  être  faite  en  deux  temps  : 
on  procédera  d'abord  à  l'ablation  de  la  tumeur  vaginale,  puis  on 
abordera  la  portion  utérine.  Généralement  celle-ci  constitue  un  véri- 
table fibrome  sessile  qu'on  devra  énucléer  à  l'aide  d'un  instrument 
mousse,  suivant  le  procédé  d'Amussat,  régularisé  par  Sims,  etc.,  '• 
C'est  ainsi  qu'a  procédé  le  professeur  Vemeuil  dans  les  observa- 
tions VIII  et  XÏI.  Le  professeur  Depaul  (obs.  IV)  avait  préféré  faire 
une  ablation  incomplète, dans  un  cas  analogue  et  s'était  bien  troavé 
de  cette  conduite.  J'avoue  que  je  serais  tenté  de  l'imiter  si  l'énu- 
cléation  présentait  de  trop  grandes  difficultés  ou  s'accompagnait  de 
trop  d'hémorrhagie,  quitte  à  faire  plus  tard  une  seconde  opération. 

Je  serai  extrêmement  bref  sur  les  soins  consécutifs^  qui  n'ont  rien 
ici  de  spécial  ;  je  me  borne  à  mentionner  l'importance  capitale  de 
l'antisepsie.  C'est  afin  de  ne  pas  gêner  cette  indication  maîtresse  que 
je  repousse  tout  tamponnement  *,  à  moins,  bien  entendu,  qu'il  ne  soit 

1.  Removal  of  a  large  fibrous  polypus.  Tranxactions^  ete,,  loc.  cit, 

2.  Ibid, 

3.  Voir  ma  thèse  d'agrégation,  De  la  valeur  de  VhysUroUmie  dans  U  traU«fM«^ 
det  iumeurt  fibreuses  de  Vulérus,  Paris,  1875,  p.  112. 

4.  Dans  un  cas  où  j'avais  dû  abandonner  l'écraseur  pour  terminer  l'opération 
avec  des  ciseaux  (obs.  II),  j'ai  cependant  fait  un  tamponnement  de  précaution  e 
pour  ainsi  dire  propbjlactique,  mais  c'est  là  une  véritable  exception. 
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absolument  imposé  par  l'abondance  de  récoulement  sanguin.  Encore 
dans  ce  cas,  sera-t-il  nécessaire  de  ne  pas  le  laisser  en  place  trop 
longtemps  et  de  renouveler  chaque  jour  les  tampons  iodoformés» 
si  on  hésite  à  les  enlever  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

n  va  sans  dire  que  Tétat  général,  si  fortement  atteint  chez  la  plu- 
part de  ces  malades,  sera  l'objet  de  soins  attentifs. 


OBSERVATIONS. 

Obs.  L  —  Enorme  polype  utérin.  Anémie  extrême.  Section  préa- 
lable  du  pédicule  avec  l'écraseur  linéaire,  Evidement  conoïde  cotisé' 
cutifde  la  tumeur  pour  permettre  non  extraction.  Guérison  rapide 

(personnelle). 

Mme  B...,  quarante  ans,  excellente  constitution,  réglée  à  douze  ans, 
aucune  maladie  antérieure  ;  un  enfant  ;  loupes  du  cuir  chevelu. 

II  y  a  deux  ans  et  demi,  ménorrhagies  avec  caillots,  puis  métrorrha- 
gies  des  plus  abondantes,  ne  laissant  guère  plus  de  quinze  jours  de  répit; 
depuis  deux  mois  les  pertes  sont  continuelles;  anémie  très  prononcée, 
teint  jâune-paille,  anorexie,  essoufflement,  étoufTements  la  nuit. 

La  malade  m'est  amenée  de  province  (Creuse)  en  avril  1880,  par  le 
docteur  Richard.  Au  toucher  on  constate  une  tumeur  très  élevée  rem- 
plissant la  partie  supérieure  du  vagin  ;  ses  connexions  avec  le  col  sont 
impossibles  à  préciser.  Toutefois  en  insinuant  un  hystéromètre  entre  elle 
et  la  paroi  vaginale  on  acquiert  la  conviction  qu'on  a  affaire  à  un  corps 
fibreux  pédicule.  Cette  tumeur  est  dure,  élastique,  mamelonnée  en  avant. 
L'utérus  déborde  le  pubis  de  quatre  travers  de  doigt;  il  est  un  peu 
incliné  en  avant  et  à  gauche.  La  palpation  du  ventre  n^est  pas  doulou- 
reuse. 

L'examen  est  suivi  d'un  écoulement  de  sang  plus  abondant.  La  ma- 
lade demande  à  être  opérée  le  plus  tôt  possible. 

Le  2  juin  elle  est  anesthésiée,  la  tumeur  est  saisie  avec  deux  pinces  de 
Museux  et  progressivement  abaissée  de  manière  à  permettre  au  doigt, 
péniblement  insinué  entre  elle  et  la  paroi  vaginale,  de  reconnaître  le 
pédicule.  Cette  manœuvre  seule  est  déjà  très  difficile  ;  en  effet,  le  corps 
fibreux  par  son  développement  progressif  s'est  créé  dans  le  vagin  une 
sorte  de  loge  par  la  dilatation  des  parois  de  ce  canal  dans  son  segment 
supérieur,  mais  la  partie  inférieure  du  vagin  a  conservé  toute  sa  tonicité, 
et,  pour  peu  qu'on  abaisse  la  tumeur  hors  de  la  région  où  elle  a  pris  pour 
ainsi  dire  droit  de  domicile,  on  l'engage  dans  un  défilé  où  elle  est  pressée 
de  toutes  parts.  Le  bout  de  l'index  déprime  avec  peine  la  paroi  et  ce 
n'est  qu'avec  des  tâtonnements  très  lents  et  en  se  servant  de  petites  four- 
ches porte-fils  qu'il  est  enfin  possible  de  faire  passer  une  chaîne  d'écra^ 
seur  autour  du  polype.  La  chaîne  est  pour  cela  complètement  isolée  du 
reste  de  l'instrument  et  un  long  fil  est  fixé  à  chacun  de  ses  bouts,  de 
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façon  qu'il  puisse  être  facilement  retrouvé  et  ramené  hors  du  fond  du 
vagin. 

Pendant  tonte  la  durée  de  ce  temps  de  l'opération,  qui  a  été  le  plus 
long,  on  a  eu  soin  d*éviter  de  faire  des  tractions  sur  le  polype  :  l'utérus 
n'a  donc  été  nullement  tiraillé  ou  violenté. 

La  section  du  pédicule  est  faite  avec  précaution  et  lenteur.  Plus  une 
goutte  de  sang  ne  s'écoule  dès  qu'elle  est  terminée.  La  tumeur  était  dès 
lors  libre  dans  le  vagin  ;  mais  une  traction  progressive  ne  parvint  qu'à  la 
faire  basculer  dans  la  loge  supérieure  dont  j'ai  parlé,  de  manière  à  lui 
faire  présenter  une  autre  face  :  elle  se  mouvait  ainsi  sur  place,  mais  sans 
qu'il  fût  possible  de  Tenlever.  Afin  de  diminuer  sa  résistance  élastique 
et  de  permettre  de  l'allonger,  une  section  profonde  fut  faite  d'abord  au 
bistouri  dans  son  épaisseur.  La  traction  permit  de  faire  descendre  un 
peu  la  masse,  mais  ne  donna  pas  d'autre  résultat.  Je  me  décidai  alors  à 
pratiquer  une  sorte  d'évidement  conoîde  au  centre  de  la  tumeur.  J'ai  pro- 
cédé avec  les  plus  grandes  précautions  et  une  certaine  diffîoulté  à  cause 
de  la  profondeur  à  laquelle  je  devais  agir  :  mais  dès  qu'un  cône  relati- 
vement minine  du  tissu  morbide  eut  été  enlevé,  je  constatai  avec  surprise 
que  la  tumeur  pouvait  descendre  grâce  à  une  véritable  accommodaiiorif 
que  rendait  désormais  possible  non  seulement  la  diminution  de  volume, 
mais  surtout  la  résistance  moindre  de  la  masse  évidée. 

Voici  les  dimensions  de  la  tumeur,  qui  était  manifestement  un  fibro- 
leiomyome  utérin  :  grand  contour  24  cent.,  petit  contour  19  cent,  i/2,  le 
grand  axe  avait  12  cent.,  le  petit  axe  8  cent.,  poids  217  grammes  :  forme 
un  peu  ovoïde. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples;  l'hémorrhagie,  médio- 
cre pendant  l'opération  et  qui  avait  cessé  aussitôt  après,  fut  remplacée 
pendant  une  semaine  par  un  écoulement  séro-purulent.  Pas  de  fièvre; 
l'appétit  revint  et  tous  les  accidents  dus  à  l'anémie  se  dissipèrent  rapide- 
ment. 

La  malade  s'est  levée  pour  la  première  fois  douze  jours  après  l'opéra- 
tion, elle  a  commencé  à  marcher  cinq  jours  plus  tard. 

Pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie  la  patiente  affirmait  n'avoir  jamais 
cessé  de  distinguer  très  nettement  chaque  période  menstruelle.  L'écou- 
lement sanguin,  continu  à  la  vérité,  augmentait  pourtant  alors  d'une 
manière  sensible  et  les  phénomènes  réflexes  habituels  survenaient,  maux 
de  tête,  sommeil  plus  profond,  bouiîées  de  chaleur,  impressionnabilité 
plus  grande.  Ses  règles  sont  revenues  quinze  jours  après  l'opération, 
elles  sont  très  peu  marquées  et  ont  duré  huit  jours.  Depuis  lors  la 
malade  n'a  cessé  d*ètre  régulièrement  réglée.  J'ai  reçu  de  ses  nouvelles 
quatre  mois  après  l'opération.  Elle  avait  repris  une  santé  parfaite  et 
pouvait  faire  sans  fatigue  les  plus  longues  marches. 

Obs.  II.  —  Enorme  polype  utérin  en  partie  gangrène.  Septicémie 
chronique.  Extirpation  par  morœllement  avec  Vinstrument  tranchant, 
pas  (Thémorrhagie.  Guérison  rapide  (personnelle). 

T...  Malvina,  trente-six  ans,  marchande  aux  Halles,  est  entrée  le 
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30  août  1881  salle  Notre-Dame,  n»  3,  pendant  que  je  suppléais  M.  le  pro- 
fesseur Richet. 

Six 'enfants  et  deux  avortements,  le  dernier  six  mois  avant  le  début  de 
la  maladie.  Il  y  a  trois  ans,  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  la 
malade  dit  avoir  eu  une  perte  considérable.  Cette  hémorrhagie  aurait 
duré  pendant  au  moins  quinze  jours,  dit-elle,  et  forcé  la  malade  à  garder 
le  lit  pendant  près  d'un  mois.  Depuis  ce  moment,  à  toutes  les  époques 
menstruelles  et  très  régulièrement  il  y  a  hémorrhagie  abondante,  véritable 
perte  qui  dure  sept  ou  huit  jours  et  oblige  la  malade  à  rester  couchée  ; 
elle  se  traite  par  Tergot  de  aeigle,  la  glace  et  les  injections  additionnées 
de  perchlorure  de  fer. 

Au  mois  de  juillet  1880  hémorrhagie  considérable,  la  malade  reste  un 
mois  au  lit  ;  depuis  les  pertes  se  sont  répétées  tous  les  mois  comme  aupa- 
ravant et  ont  duré  sept  ou  huit  jours.  Dans  leur  intervalle  la  malade 
continuait  à  travailler.  Avant  son  entrée  à  Thôpital  ;  la  malade  n'avait, 
dit-elle,  jamais  éprouvé  aucune  douleur  dans  Tabdomen  ;  seulement  elle 
avait  moindi  d'appétit  et  se  trouvait  affaiblie  du  fait  môme  de  ses  hémor- 
rhagies;  elle  aurait  commencé  à  maigrir  il  y  a  un  an  seulement. 

Vers  le  20  août  elle  ressent  des  coliques  sourdes;  elle  urine  et  va  à 
la  garde-robe  difficilement  :  elle  s'aperçoit  en  outre  à  ce  moment  de 
l'existence  d'une  tumeur  faisant  saillie  dans  le  vagin. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  30  août  avec  une  rétention  d'urine  complète  ; 
le  cathétérJsme  évacue  plus  d'un  litre  d'urine. 

Au  touclier  vaginal  on  sent  une  tumeur  élastique,  lisse,  non  ulcérée, 
remplissant  complètement  le  vagin  distendu  et  empêchant  de  pénétrer 
dans  les  culs-de-sac.  Le  volume  de  la  tumeur  est  énorme,  supérieur  à 
celui  d'une  tète  de  fœtus  :  en  arrière  et  à  droite  on  sent  sur  la  tumeur 
deux  petits  mamelons;  une  matière  noirâtre  liquide,  excessivement  fétide, 
s'est  accumulée  derrière  la  tumeur,  malgré  les  injections  dont  la  malade 
D a  jamais  cessé  remploi. 

Â  l'examen  au  spéculum  on  aperçoit  une  masse  lisse,  ardoisée,  avec 
plaques  noirâtres,  immédiatement  en  arrière  de  l'orifice  vulvaire.  Cette 
masse  fait  saillie  du  côté  du  rectum  dont  elle  déprime  la  paroi  antérieure, 
ainsi  qu'on  s  en  assure  par  le  toucher  rectal. 

A  la  palpation,  l'utérus,  très  remonté,  est  senti  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic. 

Impossibilité  d'uriner  et  une  certaine  difficulté  pour  aller  à  la  selle  par 
suite  de  la  compression  de  l'urèthre  et  du  rectum. 

Cathétérisme  de  la  vessie  tous  les  jours  quatre  fois;  lavements.  L'état 
général  est  mauvais;  douleurs  sourdes  dans  l'abdomen,  pas  d'appétit;  la 
malade  est  amaigrie  ;  teint  jaune  paille  ;  cachexie  prononcée  avec  fièvre 
hectique. 

Opération  le  10  septembre  f  881.  Chloroformisation.  Après  avoir  parfai- 
tement désinfecté  le  vagin  par  des  irrigations  phéniquées,  on  saisit  la 
tumeur  avec  des  pinces  de  Museux  aussi  haut  que  possible  ;  puis  on  l'atta- 
qoe  résolument  au  bistouri;  elle  est  rapidement  évidée  par  l'extraction 
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de  fragments  successifs  qui  sont  friables,  de  coloration  grise  et  manifeste- 
ment en  voie  de  mortification.  Le  volume  de  la  tumeur  étant  ainsi  suffi- 
samment diminué  pour  permettre  d'arriver  sur  son  pédicule,  on  glisse  sur 
celui-ci  une  chaîne  d'écraseur.  Mais  le  volume  et  la  dureté  de  ce  pédicule 
sont  tels^  que  la  section  par  ce  procédé  doit  être  abandonnée.  En  effet,  le 
pédicule,  sur  lequel  l'instrument  ne  peut  mordre,  échappe  à  son  étreinte 
et  menace  de  rentrer  dans  la  cavité  de  Tutérus  sous  Pinfluence  de  ses 
contractions  énergiques.  On  se  décide  donc  à  terminer  rapidement  l'opé- 
ration avec  de  forts  ciseaux;  Técraseur  sert  de  véritable  pince  pour  main- 
tenir le  pédicule^ qui  a  le  volume  du  col  utérin.  Pas  d'hémorrhagie.  Immé- 
diatement après  l'opération  le  doigt  peut  être  introduit  tellement  dans 
la  cavité  utérine,  qui  reste  béante  quand  le  moignon  du  pédicule  y  est 
rentré  sous  Tinfluence  de  ses  contractions. 

Irrigations  phéniquées  intra-utérines  et  vaginales,  tamponnement  de 
précaution  du  vagin  avec  une  queue  de  cerf-volant  de  coton  hydrophile 
phéniqué.  Injections  d*ergotine. 

Le  lendemain,  le  tamponnement  est  enlevé  et  l'on  pratique  de  nouveau 
une  injection  phéniquée  dans  la  cavité  utérine  avec  une  sonde  métallique 
à  béquille.  Le  soir  injection  vaginale.  Ce  traitement  auquel  on  joint  un 
certain  degré  de  compression  de  Tabdomen  est  continué  pendant  une 
semaine;  aucun  accident  ne  se  produit;  la  cavité  utérine  se  ferme  peu  à 
peu  et  la  malade  est  envoyée  au  Vésinet  dans  un  état  excellent.  Elle  a 
été  revue  plusieurs  mois  après,  bien  portante  et  sans  aucun  trouble 
utérin. 

Ob8.  III.  —  Enorme  polype.  Anémie  extrême.  Section  du  pédicule 
au  bistouri.  Extraction  au  forceps.  Pas  d'hémorrhagie,  Guérison  (obs. 
inédite  communiquée  par  le  professeur  Depaul  en  décembre  1880). 

c  II  y  a  environ  douze  ans,  après  avoir  été  plusieurs  fois  consulté  par 
lettre  pour  la  femme  d'un  confrère  de  province,  ne  me  rendant  pas  bien 
compte  de  la  situation,  je  me  rendis  dans  le  voisinage  de  Beauvais  où  elle 
habitait.  Je  vis  une  femme  arrivée  au  dernier  degré  de  l'anémie,  elle  ne 
pouvait  plus  quitter  son  lit  depuis  plusieurs  semaines;  dès  qu'elle  ten- 
tait seulement  de  s'y  asseoir,  elle  était  prise  de  défaillances. 

c  Après  l'avoir  examinée,  je  reconnus  la  présence  d'un  très  gros  polype 
qui  remplissait  entièrement  la  cavité  pelvienne;  ce  fut  avec  la  plus  grande 
difficulté  que  je  parvins  dans  la  région  du  col  au  pédicule  qui  supportait 
le  corps  fibreux. 

c  Je  n'avais  point  apporté  ma  trousse  et  mon  confrère  ne  put  mettre  à 
mon  service  que  quelques  instruments  rouilles.  Cependant,  après  avoir 
obtenu  son  assentiment  et  celui  de  la  malade,  je  pratiquai  l'opération. 
Un  bistouri  péniblement  conduit  me  servit  à  couper  le  pédicule,  qui  avait 
la  grosseur  du  pouce.  Une  érigne  avec  laquelle  j'avais  saisi  le  corps 
fibreux  me  servit  à  faire  les  tractions,  mais  elles  furent  inutiles.  Il  me 
fallut  faire  une  application  de  forceps  et  tirer  avec  beaucoup  d'énergie 
pour  entraîner  une  masse  irrégulièrement  arrondie  ayant  le  volume 
d'une  grosse  tête  d'enfant  à  terme. 
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€  J'emportai  ce  corps  fibreux  à  Paris  et  je  Pai  fait  voir  eux  élèves  de  ma 
clinique. 

c  Trois  ou  quatre  mois  après,  je  reçus  la  visite  de  oette  dame  qui  était 
redevenue  fraîche  et  bien  portante.  > 

Obs.  IV,  —  Énorme  polype.  Morcellement  au  bistouri.  Extraction 
ait  forceps.  Ablation  incomplète.  Amélioration.  (Obs.  inédite  com- 
muniquée par  le  professeur  Depaul,  en  décembre  1880.) 

c  II  y  a  six  ou  sept  ans,  une  dame  âgée  de  cinquante  ans,  habitant  la 
rue  Vaneau,  me  fît  appeler  près  d'elle  pour  des  pertes  utérines  graves  et 
compromettant  sa  santé;  après  examen,  je  reconnus  qu'elle  portait  une 
grosse  masse  fibreuse  remplissant  toute  l'excavation  et  faisant  saillie 
au-dessus  du  pubis.  Après  Ta  voir  vue  plusieurs  fois,  tous  les  autres 
moyens  étant  insuffisants,  je  proposai  une  opération  qui  fut  acceptée. 
Le  corps  fibreux  avait  une  très  large  base  tenant  à  la  paroi  postérieure 
de  la  matrice.  J'attaquai  ce  corps  étranger  par  des  coupes  successives,  et 
j'enlevai  une  série  de  tranches  comme  s'il  se  fût  agi  d'un  melon.  J'en  fis 
l'eitraction  avec  une  forte  pince-forceps.  L'ensemble  de  ces  tranches 
formait  un  gros  volume  qui,  certaineipent,  n'aurait  pas  pu  sortir  en  bloc 
par  la  vulve.  Il  me  fallut  arrêter  là  mon  opération  avec  la  certitude  de 
n'avoir  pas  tout  enlevé,  mais  avec  la  crainte  d'entamer  le  tissu  utérin. 

c  Le  résultat  fut  la  cessation  des  hémorrbagies  et  une  grande  amélio- 
ration de  rétat  général. 

<  J'ai  revu  la  malade  pendant  plusieurs  mois,  mais,  à  mon  grand  regret, 
pour  des  causes  indépendantes  de  ma  volonté,  il  m'a  été  impossible  de 
savoir  ce  qui  est  advenu  depuis,  i 

Obs.  V.  —  Énorm^e  polype  de  l'utérus.  Anémie.  Section  du  pédi- 
cule à  Vécraseur.  Extraction  sans  morcellement.  Guérison.  (Obs.  iné- 
dite communiquée  par  M.  le  professeur  Verneuil.) 

Madame  X...,  cinquante-quatre  ans,  bien  réglée  jusqu'à  cinquante  ans, 
de  constitution  arthritique  sans  rhumatisme  articulaire,  mais  névralgies 
multiples,  gastralgie  depuis  une  vingtaine  d'années. 

Il  y  a  quatre  ans,  pertes  abondantes  au  moment  des  règles,  et  pertes 
blanches  dans  les  intervalles;  il  y  a  deux  ans,  à  deux  ou  trois  jours  de 
distance,  trois  fortes  hémorrbagies  déterminant  presque  la  syncope;  il  y 
a  dix-huit  mois  apparition  dans  le  vagin  d'une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon,  et  qui  augmente  peu  à  peu  de  volume.  Depuis  un  an  plus 
de  pertes  sanguines,  pertes  blanches  seulement,  anémie.  Actuellement 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  pomme,  dont  on  ne  peut  sentir  le  pédi- 
cule; elle  arrive  presque  à  la  vulve. 

Opération  en  ville  le  14  février  1884,  par  M.  Verneuil,  assisté  de  M.  Pozzi. 
Aiwethésie;  chaîne  d'écraseur  passée  facilement  après  abaissement  de  la 
toeur,  serrée  d'un  cran  toutes  les  trente  secondes.  Extraction  à  l'aide  de 
pinces.  La  section  a  bien  porté  sur  le  pédicule,  qui  au  niveau  de  son 
ûuertion  a  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes;  pas  d'hémorrhagie. 
Aucun  accident  à  la  suite,  sauf  un  peu  de  spasme  douloureux  du  col 
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après  les  injections  froides  (injections  antiseptiques,  d'abord  deux,  puis 
une  fois  par  jour);  peut-être  augmentation  de  l'état  [nervosique  habituel. 
Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  Tovaire  gauche.  La  malade  retourne 
dans  son  pays  le  21  février.  (Observ.  rédigée  par  le  D**  L.  H.  Petit.) 

Obs.  VI.  —  Énorme  polype.  Section  du  pédicule  à  Vécraseur.  Appli- 
cations infructueuses  du  forceps  pour  Vaccouckement  de  la  tumeur. 
Morcellement.  Extraction  et  guérison. 

Je  tiens  de  mon  ami  le  docteur  Pinard,  professeur  agrégé,  rindication 
très  succincte  mais  très  précise  du  fait  suivant  dont  il  a  été  témoin.  Dans 
le  service  du  docteur  Cusoo,  il  y  a  huit  ou  neuf  ans,  une  malade  fut 
opérée  d'un  gros  corps  fibreux  pédicule  remplissant  le  vagin.  Le  pédi- 
cule fut  d*abord  sectionné  non  sans  peine  avec  l'écraseur.  Pour  extraire 
la  tumeur,  on  employa  d'abord  le  forceps.  Mais,  malgré  des  efTorts  pro- 
longés, il  fut  impossible  de  faire  passer  la  tumeur  par  la  vulve.  M.  Cusco 
prit  alors  le  parti  de  découper  au  bistouri  des  tranches  dans  la  tumeur. 
Grâce  à  ce  morcellement  qui  n'amena  pas  d'hémorrhagie,  Textraction  de 
la  masse  put  être  complètement  opérée. 

La  malade  guérit  sans  accidents. 

Obs.  vit.  —  Énorme  polype  utérin.  Extirpation  avec  Vécraseur. 
Hémorrhagies.  Septicémie.  Mort  le  douzième  jour  (Obs.  inédite  com* 
muniquée  par  M.  le  professeur  Verneuil). 

X...,  âgée  de  cinquante  ans,  doreuse,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle 
Lisfranc,  no2i,  service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  le  6  novembre  1881, 

Réglée  à  dix-sept  ans;  a  eu  six  enfants  dont  trois  seulement  ont  sur- 
vécu ;  les  couches  ont  été  bonnes,  sauf  pour  le  dernier,  qu'elle  eut  il  y  a 
treize  ans;  à  la  suite  de  cet  accouchement,  elle  dut  rester  alitée  pendant 
dix  jours,  pas  d'hémorrhagie  à  ce  moment. 

Il  y  a  cinq  ans,  la  première  perte  qu'elle  eut  fut  excessive;  pendant  un 
mois,  l'écoulement  sanguin  persista.  Anémie  extrême;  elle  entra  chez 
M.  Siredey  où  elle  resta  deux  ans  et  demi  à  différentes  reprises  pour  une 
hémorrhagie  survenant  toutes  les  trois  semaines;  la  présence  d'un  corps 
fibreux  est  dès  lors  reconnue  (injections  d'ergotine,  glace,  etc.).  Sortie 
de  chez  M.  Siredey  il  y  a  deux  ans,  persistance  des  ménorrhagies.  De- 
puis six  semaines  plus  d'écoulement,  mais  elle  rend  du  sang  par  le 
rectum;  cette  dysenterie  ne  l'a  quittée  que  depuis  qu'elle  est  à  Thôpital. 

Il  y  a  trois  semaines,  et  pendant  quatre  jours,  elle  fut  prise  de  douleurs 
extrêmement  vives  dans  le  siège  et  le  bas-ventre,  véritables  douleurs 
expulsives,  suivies  d'un  écoulement  fétide,  phénomène  qui  n'avait  point 
été  observé  jusqu'alors. 

Constipation  opiniâtre;  miction  facile,  ni  maux  de  tête,  ni  nausées ;.  elle 
ne  souffre  pas  dans  le  ventre  quoiqu'il  se  fasse  par  le  vagin  un  écoule- 
ment très  abondant  qui  a  excorié  la  peau  ;  faciès  anémique.  Fièvre. 

Rien  du  côté  des  organes  respiratoires. 

Injections  antiseptiques  multipliées  ;  sous  leur  influence,  au  bout  de 
quelques  jours,  la  tumeur  paraît  un  peu  diminuer  de  volume. 
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22  novembre.  Chloroformisation  et  exploration  de  la  tumeur  qu'on  sent 
nettement  pédiculée. 

30.  Extirpation  du  néoplasme  avecj'écraseur  de  Desprez;  hémorrhagie 
assez  abondante  à  ce  moment  ;  nombreuses  injections  phéniquées,  panse- 
ment à  l'iodoforme. 

Le  lendemain,  douleurs  dans  les  cuisses  et  le  bas- ventre;  l'abdomen 
n'est  pas  ballonné  et  n'est  point  douloureux  à  la  pression. 

Le  2  décembre,  douleurs  très  vives;  injections  de  morphine.  T.  39«-40«. 

Le  lendemain  même  état,  délire;  la  malade  ne  supporte  ni  les  aliments 
ni  les  boissons. 

,  Le  4,  plaintes  continuelles,  teint  plombéy^'yeux  excavés,  agitation.  Mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie,  —  Pas  d'épanchement  dans  la  cavité  péritonéale,  aucune 
trace  de  péritonite. 

Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres. 

Poumons,  —  Pas  de  tubercules,  pas  d'adhérences,  quelques  noyaux 
d'anthracoae.  Aux  deux  bases  congestion  peu  intense,  les  poumons  cré- 
pitent et  surnagent  dans  toute  leur  étendue. 

Infarctus  gros  comme  un  pois  dans  le  poumon  gauche. 

Cœur  normal,  très  peu  d'athérome  aux  valvules  aortiques. 

Foie  gras. 

Reins  congestionnés,  substance  corticale  un  peu  diminuée,  d'étendue 
mais  bien  distincte,  pus  dans  les  bassinets,  la  capsule  fibreuse  est  facile 
à  décortiquer. 

Rate  doublée  de  volume,  difiQuente. 

Organes  génitaïuXf  ovaires  normaux  ainsi  que  les  trompes. 
*  Utérus  gros  comme  le  poing,  à  la  face  antérieure  sur  la  ligne  médiane 
sorface  tomenteuse,  implantation  du  polype.  Sur  le  v  agin  quelques  ulcé- 
rations. 

0b8.  VIII.  —  Polype  utérin  inséré  sur  le  fond  de  la  matricej  rem- 
pliss&nt  le  vagin  et  descendant  jusqu'à  la  vulve.  Morcellement  de 
là  portion  vaginale.  Enucléation  de  la  portion  utérine.  Septicémie* 
Mort  dans  le  courant  du  troisième  jour  (Observation  inédite  communi- 
quée par  M.  le  professeur  Verneuil). 

«  Je  reçus  en  1863,  à  l'hôpital  de  Lourcine,  une  femme  de  quarante 
ans  d'une  bonne  constitution  et  qui  avait  toujours  joui  d'une  santé  par» 
faite  avant  d'être  afTectée  de  pertes  utérines. 

c  L'examen  par  le  toucher  révèle  l'existence  d*une  tumeur  fibreuse  lisse, 
régulièrement  ovoïde,  très  ferme  au  toucher,  peu  mobile  et  remplissant 
exactement  la  cavité  vaginale.  L'extrémité  inférieure  du  polype  était  visi- 
ble à  l'extérieur;  le  doigt  pouvait  s'insinuer  entre  elle  et  le  contour  delà 
vul?e,  d'ailleurs  assez  étroite,  mais  ne  pouvait  s'engager  profondément 
lians  le  vagin. 

<  L  utérus,  plus  gros  que  le  poing  d'un  adulte,  dépassait  le  bord  du 
pubis  de  plusieurs  centin>ètres,  ce  qu'on  pouvait  attribuer  soit  à  la 
rétention  d'an  liquide,    soit  au  prolongement  du  corps  fibreux  dans 
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rintérieur  même  de  Torgane.  Toujours  est-il  que  les  pertes  se  succé- 
daient avec  rapidité  et  épuisaient  la  malade.  Je  crus  devoir  intervenir 
avec  l'assistance  de  Bauchet;  mon  collègue  d'alors  à  Lourcine. 

c  La  malade  étant  endormie  et  placée  dans  la  situation  de  la  taille;  nous 
commençâmes  à  dilater  de  notre  mieux  la  vulve  avec  un  spéculum  bivalve 
court  et  à  large  développement;  il  nous  fut  possible  d'aborder  aisémônt  le 
bord  libre  de  Tovoîde  fibreux,  mais  non  de  pénétrer  bien  haut  dans  le  vagin. 

c  Nous  essayâmes  d'abord  la  section  cunéiforme  de  Ghassaignac,  mais 
faute  peut-être  de  remonter  assez  haut,  l'ablation  d'une  tranche  du  polype 
ne  nous  donna  pas  beaucoup  d'espace.  Nous  n'osâmes  pas  aller  très  pro- 
fondément dans  le  corps  du  polype  avec  les  ciseaux,  de  peur  d'avoir  une 
hémorrhagie;  car  les  incisions  que  nous  avions  faites  fournissaient  déjà 
une  notable  quantité  de  sang.  On  attira  en  bas  avec  la  pince  de  Museux 
un  des  deux  lambeaux  latéraux  et  on  le  réséqua  à  sa  base  avec  la  chaîne 
de  récraseur.  Puis  on  saisit  l'autre  et  alors  il  fut  possible  de  glisser  assez 
haut  sur  le  corps  même  du  polype  l'anse  de  l'écraseur  courbe.  Je  crus 
même  être  arrivé  sur  le  pédicule,  non  sans  le  trouver  toutefois  bien 
volumineux. 

c  Nous  manœuvrâmes  la  chaîne  assez  rapidement,  soit  un  cran  par 
quinze  secondes;  mais  au  bout  de  quelques  minutes  la  résistance  devint 
si  grande,  qu'il  me  fallut  employer  toute  ma  force  pour  faire  marcher 
l'instrument  et  que  je  craignis  de  briser  ce  dernier  ou  d'être  complète- 
ment arrêté. 

€  Enfin  le  tissu  commença  à  céder  et  la  section  s'achevant  nous  pûmes 
extraire  du  vagin  et  non  sans  peine  une  masse  du  volume  d'un  poing 
d'adulte. 

c  Malheureusement  nous  n'étions  pas  au  bout.  En  introduisant  le  spe-  ' 
culum  bivalve  on  apercevait  au  fond  du  vagin,  et  entourée  par  le  bour- 
relet circulaire  qui  constituait  le  col  dilaté,  la  surface  de  section  à  peu 
près  perpendiculaire  à  l'axe  longitudinal  de  la  tumeur,  et  qui  offrait  an 
moins  cinq  centimètres  de  diamètre.  Une  porjtion  du  fibrome  était  donc 
encore  renfermée  dans  la  cavité  utérine.  Après  quelque  hésitation  je  me 
décidai  à  en  faire  l'extirpation.  J'implantai  solidement  une  forte  pinoe 
de  Museux  pour  abaisser  l'utérus  jusqu'à  la  portée  de  la  main  et  j'intro» 
duisis  le  doigt  indicateur  entre  la  paroi  du  col  et  la  tumeur;  je  pus  cons- 
tater ainsi  que  celle-ci  adhérait  très  haut  vers  le  fond  même  de  la  matrice. 
Ne  voulant  pas  tirer  trop  fortement  sur  la  masse  morbide  dans  la  crainte 
de  produire  une  inversion  utérine,  je  résolus  de  diviser  sur  place  les 
adhérences  du  fibrome  par  une  sorte  d'énucléation.  En  conséquence  je 
glissai  au  lieu  de  mon  doigt  et  en  côtoyant  toujours  la  tumeur,  une  sorte 
de  spatule  légèrement  courbe  à  son  extrémité  et  montée  sur  un  manche 
qui  arriva  aisément  au  fond  du  sillon  formé  par  la  rencontre  de  la  paroi 
utérine  et  du  fibrome. 

<  Agissant  à  petits  coups  avec  l'extrémité  émoussée  mais  encore  assez 
coupante  de  l'instrument,  je  pus  diviser  dans  une  certaine  étendue  la 
muqueuse  qui  enohatonnait  le  fibrome.  En  effet,  celui-ci  commença  à 
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sortir  de  la  cavité  du  col.  J^aurais  désiré  poursuivre  avec  lenteur  le  décol- 
lement, mais  réooulement  sanguin  qui  jusqu'alors  avait  été  à  peu  près 
nul  devint  assez  vif  et  me  força  à  accélérer  la  manœuvre.  Mais,  ma  main 
étant  fatiguée  comme  après  une  version  laborieuse,  Bauchet  prit  ma  place, 
et  tandis  qu'il  attirait  fortement  le  tronçon  de  la  tumeur  de  la  main  gau- 
che, il  introduisit  dans  la  matrice  Tindex  et  le  médius  droits  et  à  leur 
aide  détacha  en  quelques  instants  ce  reste  de  tumeur  qui  mesurait  encore 
près  de  sept  centimètres  de  long* 

f  Le  sang  sortit  alors  en  assez  grande  abondance^  mais  je  pus  Tarrèter 
en  portant  sur-le-champ  dans  la  cavité  utérine  une  éponge  du  volume 
d'une  ponmie  qui  y  fut  maintenue  pendant  un  quart  d'heure  à  Faide 
d'une  longue  pince  à  polypes. 

<  L'hémorrhagie  arrêtée  et  la  matrice  abaissée  de  nouveau  avec  deux 
pinces  de  Museux  fixées  sur  le  col*  J'explorai  une  dernière  fois  la  cavité 
même  de  la  matrice.  L'implantation  du  polype  avait  lieu  réellement  au 
fond  de  l'organe^  mais  certainement  du  côté  de  la  muqueuse,  car  son  en* 
taii  encore  une  épaisseur  notable  de  tissu  entre  la  surface  saignante  et  le 
péritoine.  Cette  constatation  me  rassura  un  peu  sur  la  possibilité  d'une 
perforation  du  fond  de  la  matrice  et  d'une  péritonite  à  marche  rapide. 

•  L'opération  avait  durée  plus  d*une  heure;  la  malade  à  peine  réveillée 
fut  reportée  dans  son  lit  fort  pâle  et  avec  un  pouls  très  misérable. 

«  Une  vessie  de  glace  fut  appliquée  sur  le  ventre  en  même  temps  qu'on 
réchauflait  les  extrémités.  La  réaction  s'établit  dans  l'aprèa-midi  et  le 
lendeoiain  l'état  n'était  pas  mauvais. 

c  Malheureusement  dès  le  soir  de  la  seconde  journée  se  manifesta  une 
sorte  d'état  d'adynamie  que  nous  rapporterions  aujourd'hui  à  la  septi-* 
cémie  aigue^  mais  qui  alors  n'avait  pas  de  nom  spécial  et  qui  enleva  la 
malade  environ  soixante  heures  après  l'opération. 

c  L'autopsie  ne  fut  pas  permise.  > 

Obs.  IX.  —  Énorme  polype  utérin  faisant  saillie  hors  de  la  vulve  et 
remplissant  toute  Vexcavation  pelvienne.  Rétention  d*urine  et  des 
matières  intestinales.  Symptômes  généraux  graves.  Rupture  du  pédi», 
^le  pendant  une  séance  d'exploration.  Expulsion  violente  de  la  tU' 
ïïieur  et  d'une  grande  quantité  de  liquide  putride.  Injections  désinfeo- 
Isoites.  Guérison  (Observ.  inédite  communiquée  par  M.  le  prof.  Verneuil). 

t  Je  fus  appelé,  il  y  a  six  ans,  à  Versailles  pour  opérer  une  dame  qu'on 
me  disait  être  à  la  dernière  extrémité,  par  suite  d'une  chute  de  la  matrice. 
Je  trouvai  ne  malade  âgée  de  près  de  soixante  ans,  très  grasse,  assez  bien 
portante  et  fort  active  de  coutume,  mais  en  proie  depuis  quelques  jours  à 
des  accidents  généraux  d'une  extrême  gravité  :  pouls  petit  et  très  fré* 
quent,  peau  brûlante,  agitation  incessante,  langue  sèche,  soif  ardente, 
Tomissements,  ballonnement  et  sensibilité  du  ventre;  rétention  d'urine 
depuis  quarante-huit  heures,  constipation  depuis  plus  d'une  semaine,  dou- 
Ws  violentes  analogues  à  celles  de  l'accouchement,  se  succédant  par 
intervalles  et  ayant  débuté  trois  jours  auparavant. 

<  i'appris  que  d'ordinaire  Tabdomen  était  très  volumineux,  et  qu*on  y 
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avait  constaté  depuis  longtemps  l'existence  d'une  tumeur,  que  oelle-ci 
avait  été  considérée  comme  un  corps  ûbreux  utérin  et  qu'elle  avait  à  plu- 
sieurs reprises  occasionnée  des  pertes  ;  mais  que  le  dernier  examen  mé- 
dical remontait  à  plusieurs  années. 

c  La  matrice,  ajoutait^n,  était  sortie  la  .veille  au  soir,  et  à  partir  de  ce 
moment  tous  les  accidents  avaient  redoublé. 

c  M'étant  mis  en  demeure  d'examiner  les  parties  génitales,  je  rencontrai 
immédiatement  entre  les  cuisses  un  corps  aussi  volumineux  qu)9  la  moitié 
d'un  enfant  à  terme,  et  empêchement  absolu  de  l'entrée  du  doigt  dans  le 
vagin.  Je  reconnus  aussitôt  que  la  prétendue  matrice  tombée  n'était  autre 
qu*un  énorme  polype  utérin,  faisant  hors  de  la  vulve  une  saillie  d'au  moins 
20  centimètres.  Il  était  dur,  lisse,  assez  régulier,  de  coloration  livide  et 
absolument  immobile.  Il  présentait  une  sorte  de  dépression  circulaire 
répondant  à  Tanneau  vulvaire  et  semblait  se  renfler  immédiatement  au- 
delà  comme  une  partie  étranglée  par  un  lien  circulaire.  Impossible  de 
glisser  môme  l'extrémité  du  doigt  entre  lui  et  l'anneau  vulvaire.  Malgré 
cette  énorme  proéminence,  on  sentait  très  distinctement,  en  dépit  même 
du  ballonnement  du  ventre,  la  matrice  très  volumineuse,  atteignant  le 
niveau  de  l'ombilic.  Mais  je  ne  pus  savoir  en  ce  moment  comment  était 
constituée  la  saillie  utérine. 

c  Après  avoir  examiné  le  col  avec  deux  jeunes  confrères  qui  voulaient 
bien  m'assister,  nous  résolûmes  de  tenter  quelque  chose  pour  sauver  cette 
malheureuse.  Je  proposais  le  morcellement  et  commençais  par  retrancher 
la  portion  qui  débordait  la  vulve .  Cette  résection  faite  avec  Técraseur, 
nous  aurions  cherché  à  entamer  la  masse  intra- vaginale  et  à  remonter 
ainsi  jusqu*au  pédicule. 

c  En  conséquence,  la  malade,  très  courageuse  d'ailleurs,  et  qui  voulait  à 
tout  prix  une  opération  capable  de  la  soulager,  fut  placée  sur  le  bord  du 
lit  dans  la  position  de  la  taille,  les  cuisses  fortement  écartées  et  mainte- 
nues par  des  aides.  Je  me  plaçai  entre  les  cuisses,  et  par  acquit  de  con- 
science je  cherchai  une  dernière  fois  à  ébranler  la  tumeur.  L'ayant  saisie 
à  pleines  mains,  je  lui  imprimai  un  léger  mouvement  de  torsion  sur  son 
axe;  à  ce  moment  suivit  une  douleur,  comme  la  malade  en  avait  éprouvé 
déjà,  et  subitement,  alors  que  les  yeux,  en  l'air  et  demi-fermés,  je  m'ef- 
forçais de  savoir  si  oui  ou  non  la  masse  était  mobile,  je  me  sentis  à  la  fois 
heurté  violemment  au  ventre  et  inondé  de  liquide.  Le  choc  était  produit 
par  la  tumeur  qui,  après  m'avoir  frappé  tombait  à  mes  pieds  ;  le  liquide 
provenant  de  la  cavité  utérine  était  constitué  par  un  mélange  de  sang,  de 
pus  et  de  sanie  d'une  insupportable  puanteur.  J'estime  à  près  de  deux 
litres  la  quantité  qui  s'échappa  à  la  suite  du  fibrome. 

c  Celui-ci  présentait  trois  régions  distinctes  :  le  renflement  congestionné 
apparu  au  dehors  ;  une  seconpe  portion  cylindrique  presqu'aussi  volumi- 
neuse et  au  moins  aussi  longue,  logée  dans  le  vagin,  et  enfin  une  troi- 
sième portion  conique  longue  de  15  centimètres  au  moins  se  terminant 
par  un  pédicule  qui  avait  à  peine  le  volume  de  mon  petit  doigt  et  qui 
s'était  spontanément  rompu.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  la  masse 
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morbide  qu'à  une  énorme  betterave   rouge  privée  de  son   feuillage. 

t  Le  ventre  avait  soudainement  diminué  de  volume,  mais  Putérus  proé- 
minait  encore  fortement  au-dessous  de  Tombilic.  J'introduisis  la  main  et 
une  partie  de  Tavant-bras  dans  le  vagin  et  reconnus  sans  peine  la  cause 
de  cette  particularité  :  ayant  pénétré  dans  la  cavité  utérine  à  travers  le 
col  fortement  dilaté  et  dont  les  lèvres  étaient  complètement  effacées,  je 
cosstaU;  clans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  l'existence  d'un  second 
fibrome  aplati,  lenticulaire  ayant  au  moins  12  centimètres  de  diamètre  et» 
autant  que  j'en  pus  juger  par  la  palpation  simultanée  pratiquée  à  l'exté- 
rieur de  l'abdomen,  une  épaisseur  de  8  à  9  centimètres.  Cette  tumeur  ne 
proéminait  point  dans  la  cavité  de  la  matrice. 

c  Je  fis  sur-le-champ  le  cathétérisme  vésical,  qui  amena  au  dehors  plus 
de  1500 grammes  d'urine  et,  aussitôt  après,  je  poussai,  jusqu'au  fond  de  la 
grande  cavité  pathologique,  lentement  et  avec  douceur,  plusieurs  litres 
d'eau  tiède  d'abord,  puis  aiguisée  de  liqueur  de  Labarraque. 

c  Je  prescrivis  un  lavement  purgatif  et  quelques  médicaments  cordiaux 
et  stimulants. 

t  Le  soulagement  du  reste  avait  été  immédiat  et  la  malade  m'exprima 
séance  tenante  sa  vive  reconnaissance.  Je  portai,  en  partant,  un  pronostic 
grave  et  donnai  des  instructions  en  vue  surtout  d'une  septicémie  sérieuse 
à  combattre  par  des  moyens  internes  et  externes. 

<  En  dépit  de  ces  prévisions  pessimistes,  la  guérison  eut  lieu  très  promp- 
tement  et  sans  accident  particulier.  Le  second  fibrome  ne  donna  pas 
signe  d'existence  et  n'éprouva  aucun  changement  les  mois  qui  suivirent. 

t  J'ai  perdu  de  vue  cette  dame,  mais  je  sais  qu'elle  avait  repris  ses  occu- 
pations actives  et  vivait  encore  deux  ans  après  ce  que  je  viens  de  raconter,  i 

Obs.  X.  —  Enorme  polype.  Anémie  extrême.  Septicémie  chronique. 
MoTcellement  avec  le  serre^nœud  et  Vécraseur,  Hémorrkagie  primi- 
fice  et  consécutive.  Mort  6  heures  après  Vopéralion  (Obs.  inédite  com- 
muniquée par  M.  le  professeur  Verneuil). 

Femme  couchée  au  n<>  31  de  la  salle  Saint-Augustin  (Pitié)  entrée  le 
30  novembre  1878. 

La  malade  avait  été  envoyée  de  province  dans  un  état  de  maigreur  et 
d'affaiblissement  considérable  ;  le  début  remonte  à  7  ans,  jusque  là,  bonne 
«anté  ;  deux  couches  heureuses.  Menstruation  régulière. 

11  y  a  7  ans,  première  métrorrhagie  très  abondante  qui  se  renouvelle 
depuis  lors  plusieurs  fois  :  6  ans  après  le  début  de  ces  accidents,  le  polype 
est  reconnu  par  un  médecin  qui  essaye  en  vain  d'en  faire  l'ablation  par 
la  ligature  et  l'envoie  à  Paris. 

Anémie  profonde,  syncopes  fréquentes.  Par  le  toucher  vaginal  on  sent 
une  tumeur  volumineuse  qui  dilate  la  cavité  vaginale  et  remplit  toute 
l'excavation  pelvienne,  on  peut  la  voir  en  écartant  les  lèvres  ;  elle  est 
ramollie  à  sa  surface;  grisâtre,  sphacélée.  L'index  peut  être  introduit  à 
nne  profondeur  de  quelques  centimètres  seulement  entre  la  tumeur  et  le 
vagin.  Cette  manœuvre  amène  l'écoulement  d'un  flot  de  liquide  très  fé- 
tide; dès  qu'on  retire  le  doigt,  l'écoulement  cesse,  la  tumeur  formant  bou- 


134  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

chon  quand  la  malade  était  debout.  Un  certain  suintement  se  produisait 
aussi  quand  la  malade  était  couchée.  On  diagnostique  un  polype  sans 
pouvoir  préciser  son  insertion. 

La  température  de  la  malade  prise  le  soir  de  son  entrée  est  de  39^,  et 
les  jours  suivants  oscille  entre  38, 39<^,  il  y  avait  donc  un  certain  degré  de 
résorption  septique. 

M.  Vemeuil  diffère  Topération  ;  il  est  guidé  dans  cette  conduite  par  le 
désir  de  permettre  à  cette  malade  de  province  de  s'habituer  à  son  nou- 
veau séjour  moins  salubre  que  celui  d*où  elle  vient.  En  outre  il  désire 
faire  auparavant  la  désinfection  vaginale  et  arrêter  Thémorrhagie.  Des 
irrigations  d*eau  phéniquée  et  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  sont 
faites  dans  ce  but.  On  ne  réussit  nullement  à  diminuer  la  fétidité  des 
sécrétions  vaginales  ;  le  dépérissement  fait  des  progrès  rapides  et  on  ne 
peut  plus  retarder  l'intervention. 

L'opération  est  faite  le  6  janvier  4879.  La  malade  est  chloroformée. 
Après  l'application  du  spéculum»  l'extrémité  du  polype  est  saisie  avec  une 
pince  à  grifïes  et  on  la  tire  le  plus  possible  vers  Torifice  vulvaire,  puis, 
faisant  glisser  un  serre-nœud  de  Maisonneuve  on  engage  dans  son  anse 
un  segment  volumineux  de  la  tumeur.  La  pulvérisation  phéniquée  est  faite 
sur  le  champ  opératoire* 

Au  moment  où  le  polype  est  ainsi  attiré  et  légèrement  mobilisé  il 
B*écoule  au  dehors  un  flot  de  liquide  sanieux  et  très  fétide. 

Un  premier  fragment  du  volume  du  poing  est  extrait  avec  peine  à  travers 
Forifice  étroit  de  la  vulve  ;  son  tissu  est  dur  et  résistant;  aucune  hémor- 
rhagie.  Après  une  irrigation  phéniquée,  on  introduit  Técraseur  de  Ohas- 
saignau  dont  Tanse  est  rendue  rigide  par  un  fil  de  fer  introduit  dans  la  rai- 
nure, on  sectionne  un  second  fragment  un  peu  moins  volumineux; 
nouvelle  application  du  serre-nœud  qui  permet  d'extraire  un  troisième  frag- 
ment du  volume  des  deux  poings.  La  section  a  porté  sur  le  pédicule  qui 
atteint  à  peine  la  grosseur  du  pouce.  Le  spéculum,  alors  introduit»  per- 
met de  reconnaître  l'existence  d'un  second  polype  du  volume  d'une 
grosse  noix,  appendu  à  l'orifîce  du  col  utérin  par  une  mince  pédicule,  en 
le  saisissant  avec  la  pince  à  grilles  le  pédicule  se  rompt.  Il  se  fait  un 
léger  écoulement  sanguin  (125  grammes  environ)  qui  cesse  après  plusieurs 
lavages  antiseptiques.  Pour  faciliter  les  lavages  ultérieurs  et  la  désinfec- 
tion de  la  cavité,  on  fixe  à  la  lèvre  postérieure  du  col  une  sonde  en 
gomme.  La  malade  réveillée,  se  sent  faible,  on  la  couche,  la  réchaufTe,  et 
M.  Vemeuil  la  quitte.  Dans  l'après-midi,  état  de  stupeur  légère,  douleurs 
abdominales  et  bourdonnements  d'oreille;  2  heures  après  l'opération, 
T.  35**,  à  2  h.  de  l'après-midi,  injection  phéniquée,  qui  sort  à  peine  teintée 
en  rose;  la  malade  se  refroidit  de  plus  en  plus  et  succombe  à  5  heures. 
L'autopsie  pratiquée  24  heures  après  la  mort  permet  de  reconnaître  dans 
le  vagin,  l'existence  d'un  caillot  cruorique  pesant  96  grammes,  ce  qui 
suppose  une  perte  de  sang  d'au  moins  300  grammes.  Sur  l'utérus,  à  peu 
près  normal,  se  voit  le  reste  du  pédicule  du  polype  extirpé  inséré  sur  la 
face  postérieiufe  de  la  cavité  du  col. 
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Le  foie,  très  volumineux^  est  entièrement  graisseux,  les  autres  viscères, 
anémiés,  sont  intacts. 

Obs,  XL  —  Polype  utérin  remplissant  toute  la  cavité  vaginale.  Ap-- 
plicaiion  assez  facile  de  Vécraseur  linéaire^  et  section  prompte  du 
pédicule.  Impossibilité  d'extraire  la  tumeur  détachée.  Morcellement 
de  cette  dernière.  Guérison  (Obs.  inédite  communiquée  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil). 

f  Une  dame  de  province  âgée  de  32  ans,  d'une  belle  constitution  et  n'ayant 
jamais  eu  d^enfant,  vint  me  consulter  pour  un  polype  récemment  reconnu 
par  le  médecin  ordinaire,  qui  n'avait  pas  voulu  tenter  Textirpation. 

<  La  tumeur,  plus  volumineuse  qu'un  poing  d'adulte,  et  d^me  consis- 
tance très  ferme ,  remplissait  presque  complètement  Texcavation  pel- 
vienne et  distendait  fortement  la  cavité  vaginale. 

«  On  pouvait  encore  néanmoins  lui  imprimer  quelques  mouvements 
assez  étendus  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  le  doigt  pouvait  explorer 
sans  peine  son  hémisphère  inférieur  sans  atteindre  toutefois  son  inser- 
tion. La  vulve  était  fort  étroite  et  tout  le  périnée  épais  et  résistant. 

«  Malgré  les  pertes  réitérées  et  abondantes,  Tétat  général  était  satisfai- 
sant; les  ablutions  vaginales  se  faisaient  facilement  et  effîcacement,  car 
les  ilueurs  blanches  qui  coulaient  dans  Tintervalle  des  hémorrhagies 
n'avaient  pas  mauvaise  odeur. 

«  L'opération  fut  commencée  sans  incident  notable  ;  la  vulve,  dilatée 
d'abord  avec  le  spéculum  bivalve  puis  avec  la  plus  grosse  valve  du  spé- 
culum Bozeman,  laissa  apercevoir  le  bas  du  polype  dans  lequel  on 
implanta  une  forte  pince  de  Museux;  puis  on  repoussa  le  fibrome  en 
haut  pour  laisser  passer  entre  lui  et  la  paroi  vaginale  la  chaine  de 
l'écraseur  courbe. 

c  Pendant  qu'un  aide  maintenait  en  arrière  le  corps  de  l'instrument,  je 
pris  la  chaîne  avec  deux  pinces  à  polypes,  Tune  à  droite,  l'autre  à 
gauche,  et  je  parvins  assez  facilement  à  faire  franchir  à  Tanse  l'équateur 
de  la  masse  morbide  et  à  atteindre  ainsi  le  pédicule .  Celui-ci  avait  en- 
viron deux  centimètres  de  diamètre.  Il  s'insérait^  comme  je  le  constatai 
plus  tard,  à  la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure  du  col. 

•  La  section  se  fit  en  quelques  minutes^  après  quoi,  l'écraseur  étant 
enlevé,  je  cherchai  à  extraire  le  polype  avec  la  pince  de  Museux  qui  y 
avait  été  implantée.  Mais  ce  fut  en  vain.  Le  fibrome,  arrêté  par  la  résis- 
tance  du  canal  vulvaire  ne  descendit  pas  plus  qu'avant  la  section  de 
Bon  attache;  j'essayai  de  le  saisir  suivant  d'autres  diamètres,  mais  sans 
plus  de  succès. 

<  Alors  je  me  décidai  à  le  morceler  avec  des  ciseaux,  car  je  n'avais  pas 
d'hémorrhagie  à  redouter.  Je  pratiquai  une  série  de  coupes,  à  peu  près, 
comme  j'ai  su  plus  tard  que  Gustave  Simon  les  avait  recommandées. 

<  En  quelques  instants  j'arrivai  de  la  sorte  à  extraire  la  masse  morbide, 
i  La  malade  guérit  sans  accidents. 

Obs.  XIL  —  Polype  utérin  très  dur  ^  remplissant  complètement 
i*exc^uah'on  du  petit  bassin  chez  une  femme  vierge.  Morcellement 
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très  laborieux.  Métro-péritonite  avec  symptômes  adynamiques.  Mort 
le  cinquième  jour.  (Obs.  inédite  comm.  par  le  prof.  Verneuil.) 

c  Mademoiselle  P....,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  brane,  de  petite 
taille ,  mais  bien  constituée  et  d'une  intelligence  remarquable  ,  a  été 
névropathique  pendant  toute  sa  jeunesse.  La  santé,  consolidée  avec 
r^e,  paraissait  bonne  ;  lorsque  vers  quarante-cinq  ans  les  règles  aug- 
mentèrent de  fréquence  et  d^abondance,  en  même  temps  qu'elles  deve- 
naient plus  douloureuses.  On  attribua  ces  phénomènes  à  la  ménopause, 
et  on  fît  des  prescriptions  banales.  Cependant  les  hémorrhagies  prirent 
des  proportions  telles  qu'on  proposa  un  examen  local  qui  fut  nettement 
refusé.  Les  choses  durèrent  ainsi  pendant  plus  de  cinq  ans. 

c  Pendant  le  cours  de  la  sixième  année,  lés  symptômes  s'aggravèrent, 
Tanémie  devint  extrême,  et  les  troubles  névropathiques  divers  se  mon* 
trèrent  à  nouveau.  Le  ventre  se  ballonna  et  les  digestions  se  dérangè- 
rent ;  enfin,  de  temps  à  autre,  survinrent,  sous  forme  d'accès  durant 
plusieurs  jours  et  revenant  presque  tous  les  mois,  des  douleurs  très 
violentes  occupant  le  bas-ventre  et  tout  à  fait  semblables  aux  souffrances 
de  l'accouchement. 

c  M.  Gendrin,  vieil  ami  de  la  famille,  insista  de  nouveau  sur  la  néces- 
sité d'un  examen  et  finit  par  vaincre  les  répugnances  de  la  malade.  Le 
toucher  lui  révéla  la  nature  du  mal  et  la  nécessité  d*une  opération.  En 
conséquence  il  me  fit  appeler,  avec  M.  le  D'  Villette,  médecin  ordinaire 
de  Mlle  P.,  qui  n'avait  jamais  pu  obtenir  un  examen  local. 

«  Voici  ce  que  nous  constatâmes.  Ventre  assez  volumineux,  en  raison 
de  l'accumulation  des  gaz  intestinaux,  indolent  à  la  palpation,  sauf  au 
niveau  des  ovaires,  surtout  à  gauche.  Au-dessus  du  pubis,  saillie  du 
volume  des  deux  poings  formée  par  l'utérus,  qui  dans  son  amplification, 
a  conservé  la  forme  sphérique.  Vulve  légèrement  saillante,  par  suite  de 
la  pression  exercée  par  la  tumeur  vaginale  ;  périnée  bombé  par  là  même 
cause;  anneau  vulvaire  un  peu  dilaté  pour  une  vierge,  mais  rigide, 
presque  inextensible  et  portant  encore  les  indices  de  l'hymen.  L'entrée 
du  vagin  n'offre  pas  plus  de  trois  centimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre ;  le  doigt  qu'on  y  porte  est  immédiatement  arrêté  par  une  masse 
dure,  lisse,  fort  peu  mobile,  qu'on  aperçoit  d  ailleurs  en  écartant  les 
lèvres  et  qu'on  reconnaît  sans  peine  pour  un  corps  fibreux. 

€  A  peine  peut-on  glisser  l'index  entre  la  masse  morbide  et  les  parois 
du  vagin,  tant  celui-ci  est  rempli  et  distendu.  Le  canal  de  l'urèthre, 
devenu  vertical,  est  appliqué  contre  la  face  postérieure  du  pubis;  le 
cathétérisme  en  est  assez  malaisé,  et  la  miction,  spontanée  du  reste,  est 
souvent  difficile.  Le  toucher  rectal  montre  également  la  tumeur  appli- 
quée en  arrière  sur  la  concavité  sacro-cocygienne ,  et  aplatissant  forte- 
ment Tintestin  ;  d'où  également  défécation  rare  et  laborieuse. 

«  Un  peu  d*œdème  aux  deux  extrémités.  —  L'examen,  fait  d'ailleurs 
avec  beaucoup  de  précaution,  ne  provoqua  point  d'hémorrbagie.  A  peine 
le  déplacement  limité  de  la  tumeur  fit-il  écouler  un  peu  de  mucus 
n'ayant  qu'une  odeur  fade  sans  fétidité  proprement  dite. 
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ff  L*état  général  était  mauvais.  Pâlear  da  visage  et  déooloration  des 
mnqueaees  ;  formes  grêles ,  toutefois  sans  émaciation  très  prononcée  ; 
en  regard  d*une  grande  énergie  morale ,  faiblesse  physique  extrême  ; 
pools  petit  et  fréquent,  palpitations  au  moindre  exercice;  la  malade, 
depuis  deux  mois,  quitte  à  peine  sa  chaise  longue  ou  son  lit.  Appétit 
nul;  dégoût  pour  les  aliments  substantiels  ;  sommeil  inquiet  et  peu 
réparateur;  le  soir,  léger  mouvement  fébrile. 

K  La  dernière  perte,  terminée  depuis  quelques  jours  seulement,  a  été 
très  abondante  et  accompagnée  de  douleurs  plus  violentes  que  jamais. 
La  malade  n'est  pas  encore  remise  de  sa  secousse. 

«  Il  n'y  a  évidemment  rien  d'autre  à  tenter  que  l'ablation  de  ce  polype; 
mais  nous  voulions  à  la  fois  laisser  les  forces  se  réparer  et  cependant  agir 
avant  le  retour  d'une  crise  nouvelle  dont  tout  le  monde  apprécie  le  danger. 

«  Peu  de  jours  après,  le  sang  se  montra^  le  ventre  redevint  douloureux 
et  les  contractions  semblèrent  se  réveiller.  On  arrêta  tout  ce  travail  avec 
des  injections  de  morphine  faites  au  niveau  de  Tovaire  gauche.  C/était  un 
avertissement,  et  il  fallut  bien  se  décider  à  agir.  Mme  P....  était  d'ailleurs 
pleine  de  résolution;  appartenant  à  une  famille  riche  en  illustrations 
médicales,  elle  s'était  mise  fort  au  courant  de  la  maladie  et  acceptait  bra- 
vement une  opération  qu'elle  savait  indispensable. 

•  J'y  procédai  le  27  juillet,  ait  heures,  par  une  chaleur  assez  forte,  assisté 
par  MM.  Gendrin,  Villette,  et  mes  internes  d'alors,  parmi  lesquels  je 
comptais  M.  Ch.  Richet,  aujourd'hui  agrégé  de  notre  faculté. 

c  La  malade  étant  endormie  et  placée  dans  la  situation  de  la  taille,  je 
commençai,  pour  gagner  de  l'espace,  par  sectionner  sur  la  ligne  médiane 
avec  le  thermo-cautère,  tout  le  périnée  depuis  la  commissure  vulvaire 
postérieure  jusqu'au  sphincter  anal  exclusivement.  Ce  débridement  ne  ser- 
vit pas  à  grand'chose  et  me  donna  moins  d'espace  que  je  ne  l'avais  espéré. 

f  Je  pus  néanmoins  saisir  la  tumeur  avec  la  pince  de  Museux  et  l'amener 
à  la  vulve,  mais  il  me  fut  impossible,  à  cause  de  sa  forme  arrondie  et 
routière,  d'en  saisir  une  partie  notable  avec  l'écraseur, 

«  En  conséquence,  je  dus  d'abord  pratiquer  avec  les  ciseaux  une  incision 
verticale  et  médiane  pénétrant  à  cinq  ou  six  cent,  de  profondeur  ;  une  des 
moitiés  du  bout  de  l*ellipse  saisie  fut  également  réséquée  avec  les 
ciseaux.  La  section  donna  peu  de  sang,  mais  je  voulais,  autant  que  possi- 
ble, économiser  ce  dernier;  aussi  employai -je  la  chaîne  pour  couper  l'au- 
tre extrémité  isolée.* 

4 

C  J'avais  essayé  de  faire  la  section  au  thermo-cautère,  mais  je  m'aperçus 
qu'il  faudrait  trop  de  temps  et  que,  d'ailleurs,  à  une  certaine  profondeur, 
j'agirais  tout  à  fait  à  l'aveugle. 

c  La  brèche  que  je  venais  de  faire  au  bout  du  polype  me  permit  de 
manœuvrer  un  peu  plus  aisément.  Je  saisis  la  tumeur  par  un  point  de  sa 
circonférence  que  j'attirai  à  la  vulve  et  je  pus  prendre  dans  la  chaîne  un 
troisième  fragment,  puis,  en  répétant  la  manœuvre,  un  quatrième  et  un 
cinquième.  Les  fragments  ainsi  extraits  étaient  irréguliers,  mais  éga- 
lant en  moyenne,  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Le  sixième  segment 
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saisi  fut  beaucoup  plus  volumineux  et  je  m'en  applaudis  d'abord;  mais 
je  me  trouvai  bientôt  dans  un  très  grand  embarras.  Quand  la  constrictioo 
fut  portée  à  un  certain  degré,  la  résistance  du  tissu  fibreux  condensé  par 
la  chaîne  fut  telle  que  je  pensai  un  moment  ne  plus  pouvoir  aller  plus 
loin.  Faisant  moi-même  et  faisant  faire  par  mes  aides,  au  risque  de  cas» 
ser  l'instrument,  des  efforts  considérables,  nous  pûmes  enfin  entendre  le 
craquement  sec  indiquant  que  la  résistance  était  vaincue.  Ce  morceau 
avait  presque  le  volume  du  poing. 

«  Je  me  croyais  fort  avancé,  mais  il  n'en  était  rien  ;  il  fallut  encore  char- 
ger dans  la  chaîne  un  septième,  puis  un  huitième  fragment,  également 
très  volumineux. 

«Je  ne  puis  comprendre  comment  le  petit  bassin  contenait  un  corps 
aussi  énorme.  À  la  vérité,  à  chaque  résection,  la  saillie  de  Tutérus  au  des- 
sus du  pubis  diminuait  et  finit  par  disparaître.  Ayant  alors  introduit  le 
spéculum  bivalve  pour  voir  où  j'en  étais,  car  il  est  à  peine  nécessaire  de 
dire  que  le  col  utérin  absolument  efïacé  était  impossible  à  reconnaître,  je 
vis  encore  une  masse  considérable,  à  en  juger  par  la  surface  de  section 
visible. 

«  Je  l'abaissai  avec  la  pince  de  Museux  pour  tacher  d'en  reconnaître  le 
pédicule;  mais  je  constatai  que  la  base  d'insertion  était  très  large,  et 
crus  qu'il  serait  imprudent  de  remonter  jusqu'à  cette  dernière,  dans  la 
crainte  d'amincir  trop,  sinon  de  perforer  l'utérus. 

•  Je  me  contentai  donc  d'enlever  avec  la  chaîne  la  moitié  inférieure  de 
cette  masse,  et  j'abandonnai  le  reste.  Toutefois,  tandis  qu'en  raison  de  la 
vascularité  médiocre  de  tout  ce  fibrome,  j'avais  manœuvré  assez  vite 
l'écraseur  dans  les  sections  précédentes,  je  procédai  pour  cette  dernière 
avec  lenteur,  afîn  d'éviter  toute  chance  d'hémorrhagie. 

■ 

c  L'opération  était  enfin  terminée;  elle  avait  duré  deux  grandes  heures 
et  nous  avait  tous,  chirurgiens  et  aides,  exténués.  La  perte  de  sang  avait 
été  relativement  médiocre,  égalant  à  peine  200  grammes. 

•  Je  lavai  la  cavité  utero- vaginale  réunie  en  une  seule  avec  une  solution 
légèrement  phéniquée  et  alcoolisée;  je  ne  quittai  la  patiente  qu'après  avoir 
acquis  la  conviction  qu'il  n'y  avait  pas  le  moindre  suintement  sanguin. 

t  Je  constatai  chemin  faisant,  refïacemont  complet  des  rides  vaginales, 
et  l'aspect  tout  à  fait  lisse  de  la  muqueuse. 

<  La  malade  avait  été  tout  le  temps  plongée  dans  l'anesthésie  parfaite, 
qui  fut  bien  tolérée;  elle  fut  reportée  dans  son  lit  où  elle  se  réveilla  bien- 
tôt. Elle  était  très  pâle  et  très  faible,  mais  n'accusait  aucune  souiïranoe. 

•  Malgré  la  chaleur,  je  recouvris  le  ventre  d'une  couche  de  flanelle  exer- 
çant une  certaine  constriction;  je  prescrivis  la  glace  pour  calmer  la  soif. 
eî  une  injection  hypodermique  dans  l'après-midi  si  les  douleurs  se  mani- 
festaient dans  le  bas-ventre. 

c  La  journée  se  passa  bien  ;  le  soir  la  piqûre  sembla  nécessaire  et  arrêta 
net  les  souffrances,  il  fallut  pratiquer  le  cathétérisme  vésical;  quelques 
nausées  et  même  un  vomissement  survinrent  dans  Taprès-midi;  le  soir  à 
neuf  heures,  l'état  était  satisfaisant. 
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I  La  température  axillaire  fut  mal  prise  parce  que  le  thermomètre  em- 
ployé ne  valait  rien.  Le  lendemain  j'en  apportai  un  autre  qui,  le  matin, 
me  donna  37  degrés  et  quelques  dixièmes.. 

c  La  seconde  journée  se'  passa  oomme  la  première,  sans  incident  notable, 
mais  aussi  sans  réaction  suffisante.  L'état'  d'indiilérence  se  prolongeait 
trop  à  mon  avis.  La  rétention  d'urine  continaait,  ainsi  que  le.ballonne-» 
ment  du  ventre,  pour  lequel  je  fis  prendre  un  lavement  purgatif.  L'abdo- 
men du  reste,  était  indolent,  sauf  dans  son  tiers  inférieur,  où  la  pression 
éveillait  une  certaine  sensibilité.  Je  fis  suspendre  les  injections  hypoder- 
miques qu*on  avait  répétées  deux  fois  dans  la  nuit  et  qui  pouvaient  être 
la  cause  de  cette  espèce  d'engourdissement  continu.  La  soif  était  assez 
vive,  mais  Tappétit  entièrement  nul  ;  à  peine  avait-on  pu  faire  prendre  un 
peu  de  kit  et  de  bouillon. 

•  Le  troisième  jour,  sans  que  les  phénomènes  locaux  aient  paru  sensi- 
blement plus  graves,  l'état  général  était. plus  alarmant;  la  malade,  si 
ferme  et  si  résolue,  annonçait  sa  mort  prochaine,  ne  m'accusant,  pas  du 
reste,  et  me  remerciant  au  contraire  d'avoir  fait  une  tentative  peur  la  sau- 
ver. La  constipation,  la  rétention  d'urine,  le  ballonnement  du  ventre, 
l'inappétence  et  le  dégoût  continuaient;  la  température  commença  à 
monter  et  atteignit  39  degrés  le  soir  du  28. 

t  Le  29  et  le  30,  la  métro-péritonite  se  dessina;  j'avais  eu  bien  soin  de 
faire  surveiller  l'écoulement  vaginal  et  de  prévenir  sa  putridité  par  des 
injections,  mais  malgré  tout,  je  constatai  son  altération- manifeste. 

f  Un  large  vésicatoire  volant  sur  labdomen,  à  Tintérieur  les  boissons 
acidulés  et  gazeuses,  entre  autres  le  vin  de  Champagne  frappé,  qui  ne  fut 
accepté  que  pendant  quelques  heures,  le  quinquina,  Talcodlature  d'aco- 
nit, etc.,  furent  vainement  employés. 

«  La  mort,  quoiqu'à  nos  yeux  absolument  inévitable,  n'arriva  cependant 
que  dans  la  journée  du  2  août,  c'est-à-dire  huit  jours  pleins  après  l'opération. 

c  Elle  fut  causée  par  une  métro-péritonite  en  quelque  sorte  subaiguë,  à 
marche  lente,  à  allures  adynamiques  et  typhoïdes,  tout  à  fait  semblable 
en  un  mot  à  certaines  fièvres  puerpérales.  L'autopsie  ne  fut  pas  permise.  > 

Obs.  XIII.  Communiquée  par  M.  le  D'  J.  ^œckel.  Énorme  polype. 
Anémie  extrême.  Morcellement  et  extraction  au  forceps.  Mort  de 
septicémie  le  septième  jour. 

Femme  de  36  ans,  mère  do  deux  enfants,  sujette  depuis  trois  mois  à 
de  fortes  hémorrhagies  qui  avaient  profondément  miné  sa  constitution. 

L'examen  vaginal  permettait  de  reconnaître  un  corps  fibreux  qui  fai- 
sait saillie  et  descendait  très  bas;  il  avait  le  volume  d'une  tète  d'adulte. 
Il  fut  fragmenté  en  trois  parties  grosses  comme  i^ne  pomme,  et.  l'extrac- 
tioii  put  en  être  achevée  avec  le  forceps.  La  malade  mourut  le  septième 
jour,  de  septicémie. 
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seur.  Le  polype  emprisonné 
dans  le  vagin  est  ensuite  ex- 
trait par  morcellement  avec 
des  ciseaux. 

Incision  libératrice  médiane  du 
périnée  avec  le  thermo-cau- 
tère; extraction  incomplète  en 
8  fragments  avec  Técraseur. 

Morcellement  du  polype  et  ex- 
traction au  forceps. 


AcaoBnrs 

OPÉRATOIRES 


TBRMUIAISON 


Guérison. 


Guérison. 

Guérison. 

Amélioration. 

Guérison. 
Guérison. 


Hémorrhagie  abon- 
dante au  moment 
de  l'opération. 

Hémorrhagie  assez 
considérable. 


Hémorrhagie. 


Hémorrhagie. 


^Mort  par  septicémie  au 
12»  jour. 


Mort  60  heures  environ 
après  ropération. 


Guérison  sans  acci- 
dents. 

Mort  le  jour  même,  6 
heures  après  Topé- 
ration  (hémorrhagie 
consécutive.) 

Guérison  sans  acci- 
dents. 


Mort  par  septicémie 
8  jours  pleins  après 
ropération. 

Mort  de  septicémie  le 
1®  jour. 


DES  LOIS  QUI  RÉGISSENT 

L  EXTIM  GONTH  APPLIQUÉE  AU  MEMBRE  IIÉRIEUR 

CHEZ  L'ADULTE 

Par  le  D'  J.  HENNEQUIN 


Comme  ce  titre  Tindique,  mon  intention  n'est  pas  d'exposer  les 
lois  qui  régissent  l'extension  en  général,  mais  de  formuler  celles  qui 
doivent  présider  à  l'application  des  appareils  extensifs  au  membre 
inférieur,  chez  l'adulte. 

Après  de  courtes  considérations  sur  quelques  principes  de  méca- 
nique, je  passerai  successivement  en  revue  les  agents  moteurs,  les 
points  d'appui  les  plus  aptes  à  recevoir  et  à  transmettre  la  traction, 
les  moyens  de  fixation,  les  résistances  à  vaincre  et  à  éviter,  le  mode 
de  transmission  de  la  foi'ce  motrice,  la  position  à  donner  au  mem- 
bre, les  moyens  d'évaluer  en  poids  la  traction  et  la  contre-traction 
•  effectives.  Poser  les  bases  scientifiques  de  l'extension  continue. 
Juger  les  appareils  les  plus  en.  vogue>  et  guider  dans  le  choix  de  ces 
derniers;  tel  est  mon  but.  —  Je  crois  utile,  pour  être  compris  de  ceux 
dont  la  mémoire  n'a  conservé  des  principes  de  la  mécanique  que 
des  empreintes  plus  ou  moins  frustes,  d'entrer  dans  d'assez  longs 
détails,  de  définir  les  expressions  employées,  de  tomber  dans  des 
redites  voulues,  afin  que  ma  pensée  se  dégage  nettement.  Je  ne  me 
dissimule  pas  la  difficulté  de  la  tâche,  cette  question  étant  de  celles 
qui  ne  se  traitent  pas  habituellement  dans  les  revues  chirurgicales. 

Les  appareils  à  extension  inventés  par  nos  premiers  maîtres,  dans 
le  but  de  corriger  le  raccourcissement  inhérent  à  la  plupart  des  frac- 
tures du  fémur,  ont  subi,  en  traversant  les  siècles,  de  nombreuses 
fluctuations  et  quelques  perfectionnements. 

Les  appareils  purement  contentifs  furent,  dès  le  principe,  re- 
connus impuissants;  néanmoins  ils  ne  cédèrent  la  place  que  tardive- 
ment et  pas  à  pas,  non  sans  faire  de  temps  à  autre  un  retour  offensif. 
On  ne  peut  les  considérer  comme  définitivement  vaincus  puisqu'ils 
conservent  des  adeptes,  de  plus  en  plus  rares  à  la  vérité.  Quelques 
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résultats  malheureux  imputables  aux  premiers  étaient-ils  publiés, 
qu'aussitôt  on  revenait  aux  derniers.  Nombre  de  chirurgiens,  dans 
le  cours  de  leur  carrière,  ont  tour  à  tour  adopté  et  abandonné  les 
uns  et  les  autres.  Ce  n'était  pas  pour  sacrifier  à  la  mode  du  moment 
que  des  hommes  éclairés  et  d'un  jugement  droit,  acceptaient  ou  reje* 
taient  l'extension;  ils  avaient  certainement  des  motifs  sérieux  de 
priver  leurs  blessés  du  meilleur  moyen  de  réduction  et  de  con- 
tention. Ces  motifs  existaient,  existent  encore,  existeront  toujours 
pour  qui  n  y  voient  qu'un  procédé  empirique,  sans  loi  ni  principe, 
laissé  aux  caprices  de  l'opérateur.  Les  souffrances  souvent  fort  vives 
endurées  par  les  patients,  les  résultats  défectueux  accompagnés  par- 
fois d'accidents  graves,  la  difficulté  de  se  procurer  des  appareils 
spéciaux,  justifiaient  jusqu'à  un  certain  point  l'ostracisme  des  uns 
et  le  peu  de  confiance  des  afttres.  Grâce  aux  perfectionnements 
apportés,  on  peut  non  seulement  éviter  les  accidents,  mais  encore 
prévenir  les  revers.  La  puissance  et  la  sûreté  d'action  de  certains 
appareils  à  extension,  les  résultats  presque  toujours  irrréprochables 
qu'ils  donnent,  la  tendance  de  plus  en  plus  marquée  qu'a  la  cbi- 
nugie  à  prendre  pour  bases  les  sciences  exactes,  leur  font  désor- 
mais un  avenir  assuré,  à  la  condition  toutefois  de  les  débarrasser  à 
tout  jamais  de  leur  tache  originelle,  Vampirisme. 

Car,  n'est-ce  pas  de  Vempirisme  que  de  fisdre  de  l'extension  sans 
principe  ni  loi,  de  la  laisser  sans  défense  aux  mains  de  quiconque 
l'emploie? 

Actuellement  encore,  plusieurs  procédés,  dont  quelques-uns  assez 
bizarres,  sont  en  honneur.  Pour  peu  qu'ils  aient  une  provenance 
exotique  (et  le  plus  souvent  il  ne  s'agit  que  d'une  réimportation  dont 
on  a  changé  l'étiquette),  ils  sont  assurés  d'un  accueil  bienveillant, 
quand  ils  ne  provoquent  pas  un  véritable  enthousiasme,  que  des 
revers  bien  justifiés  ne  parviennent  pas  toujours  à  refroidir. 

Soit  dit  en  passant;  depuis  quelques  années,  nous  avons  une  ten- 
dance à  accepter,  presque  sans  contrôle,  ce  qui  vient  de  l'étranger. 
Notre  amoindrissement  n'est  que  trop  réel,  pour  prêter  la  main  à 
qui  désire  le  transformer  en  effacement.  Le  temps  est  venu  d  empê- 
cher qu'on  démarque  nos  productions  et  aussi  nos  possessions. 

Appliquée  sans  méthode,  sans  règle  bien  établie,  Textension  ne 
devait  doni^er  que  peu  de  succès  et  beaucoup  de  déceptions;  c'est 
oe  qui  est  arrivé.  Car,  en  tant  que  moyen  mécanique,  elle  obéit  à  des 
lois  aussi  précises,  repose  sur  des  principes  aussi  sûrs  que  les  mo- 
teure  employés  dans  Tindustrie  ;  comme  eux,  elle  a  des  résistances  à 
^^cre,  des  causes  de  déperdition  à  éviter.  Ce  sont  ces  lois,  dont 
on  ne  trouve  que  quelques  traces  dans  les  traités  les  plus  récents. 


i  REVUE  DE  CHIRURGIE 

il  s'agit  d'établir.  Elles  sont  contenues  en  deux  mots  :  Tolérance, 
uilïbre;  qui  pour  être  compris  ont  besoin  d'être  développés. 

considérations  générâtes.  —  En  mécanique,  une  puissance  sup- 
le  une  résistance;  en  chirurgie,  une'extension  suppose  une  contre- 
ension.  Ces  termes  sont  indissolublemant  liés  l'un  à  l'autre. 
}u'est-ce  que  l'extension  et  la.  contre-extension?  —  L'extension 
la  puissance,  la  force  active  qui  tend  à  entraîner  dans  la  direc- 
<i  de  la  résultante  de  ses  composantes,  le  bras  de  levier  (ici  le  s^- 
nt  du  membre)  sur  lequel  elle  agit.  —  La  contre-extension  est 
résistance,  la  force  passive  qui  immobilise  le  segment  opposé 
l'empécbe  d'obéir  à  l'action  de  la  première. 
Stant  antagonistes,   elles  seront   directement   opposées  l'une  à 
itre;  tant  pour  éviter  leur  déperdition  que  pour  prévenir  une 
sse  direction  du  mouvement,  du  déplacement  cberdié. 
/égalité  de  la  puissance  et  de  la  résistance  constitue  l'équilibre, 
ja  ligne  qui  représente  la  traction,  doit  être  parallèle  k  l'axe  du 
mbre  ou  se  confondre  avec  lui.  . 

^  déplacement  se  fait  toujours  dans  un  point  intermédiaire  à  l'ap- 
nation  de  ces  deux  forces. 

>es  leviers.  —  Las  leviers  sont  libres  dans  l'espace  ou  soumis  à 
1  frottements,  à.  des  résistances. 

lorsqu'ils  sont  libres,  il  est  indifférent  de  fixer  la  puissance  sur 
1  ou  sur  l'autre  de  leurs  bras  ;  mais  s'ils  reposent  sur  des  plans 
istanta,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  et  s'ils  subissent  des 
ttements  ou  l'infiuence  de  la  gravité ,  la  traction,  force  de  mou- 
nent,  doit  être  appliquée  sur  le  moins  lourd,  le  plus  mobile;  la 
itre-extension  sur  le  plus  lourd,  le  moins  mobile.  11  est  impos- 
le  de  fixer  une  force  sur  une  région  du  corps,  quel  que  soit  le 
<yen  employé,  sans  soumettre  celle-ci  à  une  pression  plus  ou 
lins  grande  ;  or,  pression  est  synonyme  de  douleur,  tout  au  moins 
gène. 

jS  frottement  d'une  masse  sur  un  plan  donné,  étant  en  raison 
ecte  de  son  poids,  il  est  avantageux  pour  le  patient  d'appliquer 
Ltension  sur  le  segment  le  moins  lourd,  puisqu'un  frottement 
ins  grand,  toutes  choses  restant  égales  d'ailleurs,  exigera  une 
ction  plus  bible,  et  par  conséquent  une  pression  moins  doulou- 
ise  pour  vaincre  les  résistances  au  déplacement.  Au  contraire,  le 
ds  du  segment  et  les  frottements  qu'il  subit,  sont  d'un  grand  se- 
irs  à  ta  contre-extension,  force  d'immobilité.  Seuls  ces  éléments 
Osent  parfois  à  contrebalancer  la  traction;  en  tous  cas,  ils  ne 
it  pas  à  dédaigner,  car  ils  viennent  puissamment  en  aide  aux 
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moyens  de  contre-extension,  et  môme  ils  les  suppléent  dans  bien  des 
circonstanœs. 

Puisqu'une  même  région  reçoit  tantôt  l'extension,  tantôt  la  contre- 
extension,  selon  le  procédé  employé,  ne  pourrait-on  prendre  oelle-ci 
pour  celle-là?  Cette  méprise  ayant  été  faite  plusieurs  fois,  il  n'est  pas 
oiseux  de  poser  cette  question. 

Dans  quelques  cas,  il  est  bien  permis  d'avoir  un  moment  d'hésita- 
tion. En  effet,  n'était  le  besoin  de  s'entendre,  on  ne  voit  pas  trop 
pourquoi  de  deux  forces  agissant  simultanément  sur  les  bras  d'un 
même  levier,  on  donne  à  l'une  le  nom  d'extension,  à  l'autre  celui  de 
contre-extension.  Quand  on  a  établi  la  classification  des  luxations, 
on  convint  de  prendre  comme  point  de  repère,  le  levier  supérieur,  de 
le  considérer  comme  fixe  par  rapport  à  l'inférieur.  Cette  codvention 
napas  été  adoptée  pour  l'extension.  Une  force  ne  devient  cxtensive 
que  parce  qu'elle  exerce  son  action  sur  le  segment  le  plus  mobile, 
coDtre-extensive  sur  le  moins  mobile  ;  mais  non  parce  qu'elle  agit 
sur  l'extrémité  inférieure  ou  supérieure  d'un  membre.  Exemples  : 

1«  Des  tractions  sont  opérées  sur  le  bras  pour  réduire  une  luxation 
de  l'épaule,  le  tronc  étant  retenu  par  une  alèze  attachée  au  montant 
du  lit.  Comme  le  bras  représente  le  segment  mobile,  c^est  lui  qui 
supporte  l'extension. 

2*  Les  deux  chefs  d'une  bande  entourant  le  poignet  sont  arrêtés 
dans  un  anneau  scellé  au  mur;  des  aides  tirent  sur  le  thorax  en  sens 
contraire.  Le  bras  étant  immobilisé  par  la  bande,  c'est  le  thorax  qui 
devient  le  point  d'appui  de  Textension. 

3°  Un  aide  tire  sur  le  bras  d'un  malade  assis  dans  son  lit,  un  autre 
en  sens  contraire  sur  le  thorax.  On  vient  de  voir  que  le  bras  et  le 
thorax  pouvaient  être  mobiles  ou  fixes.  Comme  ici,  le  bras  représente 
la  partie  la  plus  mobile,  la  moins  lourde,  l'aide  qui  tire  sur  lui  repré- 
sente la  puissance.  Dans  la  position  assise,  le  bras  et  le  thorax  sont 
libres  dans  Tespace,  ne  subissent  aucun  frottement,  ont  le  même 
degré  de  mobilité;  par  conséquent  l'aide  qui  agit  sur  le  thorax  pour- 
rait être  considéré  comme  représentant  l'extension  au  même  titre 
que  l'autre,  si  la  nécessité  de  s'entendre  n'obligeait  à  fixer  d'avance 
des  points  de  repère. 

4«  Où  l'embarras  devient  grand,  c'est  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  fracture  ou  d'une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  à  la 
région  lombaire  supérieure.  Le  corps  étant  partagé  en  deux  segments 
d'égal  volume  et  d'égal  poids,  à  peu  de  chose  près,  on  se  demande 
sur  lequel  des  deux  segments  sera  la  contre-extension.  Comme  l'infé- 
rieur est  plus  mobile  et  mieux  disposé  pour  recevoir  la  traction,  c'est 
sur  lui  que  sera  fixée  Textension.  Ces  quelques  exemples  suffisent 
Rbv.  de  chir.,  tomb  V.  —  1885.  10 
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poar  faire  cesser  les  causes  d^errev  et  d'hésitation.  On  se  rappellera 
que  l'extension  est  appliquée  sur  le  segment  le  plus  mobile  et  gé- 
néralement le  moins  lourd,  et  la  contre-extension  sur  le  segment 
opposé. 

L'extension  automatique^  qui  est  toujours  faite  par  le  poids  du 
segment  mobile,  n'est  pas  soumise  à  oette  loi.  Dans  le  double  plan 
incliné  de  Dupuytren  par  exemple,  la  jambe  immobilisée  sur  le  plan 
inférieur  fait  contre-extension  à  la  traction  opérée  par  le  segment 
supérieur  qui  est  le  plus  lourd. 

Divisions  de  Vexiension  et  de  la  contre-extension.  L'extension  et 
la  contre-extension  peuvent  être  divisées  en  automatiques,  méca,-' 
niques  et  mixtes. 

Elles  sont  automatiques,  lorsque  leurs  moyens  d'action  résident 
dans  le  poids  d'un  des  segments  placé  dans  une  certaine  position, 
aidé  ou  non  par  les  frottements.  En  tous  cas,  les  corps  pesants  et 
élas  iques  en  sont  exclus. 

Exemples  d'extension  automatique  :  1^  Le  segment  supérieur  de 
la  cuisse  placé  en  déclivité  et  le  bassin  soulevé  comme  dans  le 
double  plan  incliné  ; 

2<>  Le  tronc  reposant  sur  un  plan  ascendant  %  la  jambe  et  le  pied 
étant  fixés  au  lit  ; 

3**  La  jambe  fléchie  transformée  en  levier  du  premier  genre  ayant 
son  point  d'appui  rapproché  de  l'extrémité  supérieure,  la  cuisse 
restant  horizontale.  On  sait  qu'en  portant  à  une  de  ses  extrémités 
le  point  d'appui  d'un  levier  du  premier  genre  d'un  certain  poids, 
on  le  rend  automoteur  dans  certaines  conditions  déterminées.  Je 
reviendrai  sur  cette  propriété. 

La  contre<extension  est  automaitique  toutes  les  fois  que  le  tronc 
placé  sur  un  plan  ascendant  ou  descendant,  fait  équilibre,  sans 
secours  étranger,  à  une  traction  exercée  sur  un  des  membres  ou 
sur  les  deux. 

L'extension  et  la  contre-extension  sont  purement  mécaniques^ 
quand  des  corps  pesants  ou  élastiques  exercent  leur  action  sur  le 
segment  mobile  ou  fixe,  soit  directement  sans  intermédiaire,  soit  au 
moyen  d'attelles  ou  de  béquilles  qui  transmettent  aux  points  d'appui 
de  la  contre-extension,  la  force  extensive  fixée  à  leur  extrémité  infé- 
rieure. Ces  moyens  sont  trop  connus  pour  qu'il  soit  utile  d'en  citer 
des  exemples.  Des  poids,  des  tubes  en  caoutchouc  agissant  sur  le 
pied,  la  jambe  ou  le  bassin,  sont  les  moyens  mécaniques  les  plus 
usités. 

1.  La  tête  dn  lit  sera  toujours  prise  comme  point  de  départ  lorsqu'il  s'agira  de 
plans  Mosndaats  oa  «desoaodaais. 
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L'^teosion  et  la  ccmftre-eztensioii  sont  mixtes ,  lorsqu'elles  ^sont 
tout  à  la  fois  mécaniques  et  automatiques .  Exemples  :  Un  corps 
pesant  ou  élastique  est  fixé  à  rextrémité  du  membre  inférieur  placé 
en  déclivité.  A.  l'action  de  la  gravité  sur  le  membre,  vient  s'ajouter  la 
tnetk»  opérée  par  l'agent  moteur.  Le  tronc  reposant  sur  un  plan 
liomonUd  ou  légèrement  âédive  fait,  par  son  poidset  les  frottements 
qu'il  subit,  une  contre^xtension  automatique  que  dés  lacs  jappii- 
qoés  sur  le  bassin,  le  thorax  ou  sous  les  aisselles,  ne  font  que  r^- 
forcer. 

Agents  moteurs  employés  dans  Vextension.  —  Mon  intention 
n'étant  pas  de  faire  un  cours  de  mécanique,  je  n'envisagerai  les 
agents  qu'à  certains  points  de  vue. 

Des  nombreuses  sources  où  ils  prennent  naissance,  tdles  que 
Télastidté,  la  pesanteur,  la  cbaleur,  l'expansion  des  vapeurs  et  des 
gaz,  les  affinités  chimiques,  ^électricité  je  n'en  retiendrai  que  deux  : 
l'élasticité  sous  forme  de  ressorts  métalliques  et  de  bandes  ou  tubes 
de  caoutchouc  ;  la  gravité  sous  forme  de  corps  pesants. 

Vélasticité  est  variable  par  fatigue  et  changement  de  température, 
par  relâchement  ou  glissement  des  moyens  de  fixation. 

Les  ressorts  métalliques  et  les  tubes  ou  bandes  de  caoutchouc  ne 
conservent  approximativement  leur  force  première,  que  si  leurs 
extrémités  occupent  invariablement  les  mêmes  points  dans  l'espace; 
e'est^à^e,  si  elles  sont  dans  l'impossibilité  de  se  rapprocher.  Cette 
cœidition  est  irréalisable  dans  leur  application  à  l'extension;  car, 
quel  que  soit  le  moyen  qui  les  fixe  au  point  d'appui,  il  se  produit 
on  relâchement,  un  glissement  du  moyen  d'attache.  Leur  puissance 
devient  alors  intermittente,  inégale  et  impondérable.  Au  contraire,  si 
on  emploie  un  corps  pesant  d'une  valeur  déterminée  ayant  un  cer- 
tain espace  à  parcourir  avant  de  rencontrer  un  obstacle,  il  ne  per- 
dra rien  de  sa  puissance,  quels  que  soient  le  déplacement  de  son 
point  d'appui ,  le  glissement  ou  le  relâchement  de  ses  moyens  de 
fixation.  Proportionner  TefiTort  aux  résistances,  c'est  assurer  le  ré* 
snltat.  Un  corps  pesant  dont  l'action  est  continue,  sans  défaillance  ni 
intermittence,  peut  se  passer  d'une  surveillance  assidue.  Ainsi  d'un 
côté,  variabilité  dans  Taction,  incertitude  dans  l'efTet  à  produire, 
surveillance  de  tous  les  instants;  de  l'autre,  fixité  de  traction,  résultat 
certain,  surveillance  à  long  intervalle.  Le  choix  entre  ces  deux 
moyens  ne  saurait  donner  lieu  à  aucune  hésitation. 

k  une  résistance  constante  il  faut  opposer  une  puissance  de  même 
nature;  or  la  pesanteur  remplit  cette  indication  au  plus  haut  degréé 

La  traction  opérée  par  des  poids  est  continue  ou  intermittente,  au  * 
grê  de  l'opérateur.  Est-elle  éiaxiAuée  ou  supprimée  pendant  un 
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temps  quelconque ,  elle  devient  intermittente  ;  agit-elle  constam- 
ment  sans  défaillance,  elle  est  régulièrement  continue;  et  tout  en 
restant  continue,  elle  peut  devenir  progressivement  croissante  ou 
décroissante.  Dans  l'intérêt  du  patient,  sans  nuire  au  résultat,  il  est 
préférable  de  commencer  par  une  traction  faible  qu'on  augmentera 
graduellement  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  la  puissance  jugée  indis- 
pensable pour  vaincre  toutes  les  résistances. 

Quoi  qu'on  fasse,  l'élasticité  ne  donnera  jamais  qu'un  effort  variable 
graduellement  décroissant.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  s'affaiblit 
insensiblement. 

La  traction  est  dite  immuable  quand  elle  reste  invariable  depuis 
le  moment  de  son  installation  jusqu'à  la  fin  du  traitement. 

La  pesanteur  est  la  véritable  force  motrice  de  l'extension,  elle  a 
toutes  les  qualités  requises  pour  remplir  cette  fonction;  elle  seule 
permet  d'évaluer  exactement  la  force  de  traction  à  n'importe  quel 
moment  du  traitement. 

i)es  Té$xsXB,nce&.  —  La  traction  ou  force  active  a  toujours  à  lutter 
contre  les  résistances  inévitables  auxquelles  viennent  très  souvent 
s'ajouter  les  résistances  accidentelles. 

Le%  réû^idince^  inévitablesj  représentées  par  la  tonixiité  rmiscu- 
laire  et  Yélàsticité  de  la  peau,  sont  permanentes  quoique  variables 
dans  leur  intensité. 

La  tonicité  est  la  propriété  inhérente  à  la  fibre  musculaire,  en 
vertu  de  laquelle  ses  extrémités  tendent  à  se  rapprocher  dans  une 
certaine  limite. 

VéUisticité  de  la  peau  peut  se  passer  de  définition  ;  son  nom  en 
tient  lieu.  Elle  aussi  est  continue. 

Voilà  donc  deux  forces  à  action  continue  que  l'extension  devra 
combattre  ;  d'où  la  nécessité  de  leur  opposer  une  force  de  même 
nature. 

Les  résistances  accidentelles ,  quelquefois  très  grandes ,  rarement 
nulles,  comprennent  la  contraction  ou  la  contracture  des  muscles, 
l'action  de  la  gravité  sur  le  segment  placé  sur  un  plan  ascendant,  les 
frottements  du  segment  mobile  sur  le  lit  et  les  pièces  de  l'appareil, 
enfin  les  obstacles  au  glissement  créés  par  le  chirurgien. 

La  contraction  est  l'état  du  muscle  en  fonction  physiologique. 

La  contracture  est  une  contraction  de  longue  durée  sous  la  dé- 
pendance d'une  cause  pathologique. 

L'une  et  l'autre  sont  temporaires  et  cèdent  plus  ou  moins  vite  ;  la 
première  à  la  fatigue,  la  seconde  à  la  cessation  de  la  cause  qui  Ta 
provoquée. 

L'action  de  la  gravité  sur  le  segment  mobile  reposant  sur  un  plan 
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incBDé  ascendant,  pour  être  bien  comprise  et  appréciée,  demande 
quelques  explications. 

Une  sphère  placée  sur  un  plan  incliné,  gagne  immédiatement  la 
partie  déclive,  l'inclinaison  ne  serait-elle  que  de  quelques  degrés. 

Dans  les  mêmes  conditions,  un  membre  dont  Taxe  est  parallèle  à 
la  ligne  d'inclinaison  reste  immobile,  si  les  résistances  dues  aux 
frottements  font  équilibre  à  l'action  de  la  pesanteur,  et  à  plus  forte 
raison  si  elles  lui  sont  supérieures.  Pour  lui  faire  gravir  la  pente,  il 
faudra  déployer  une  force  capable  de  vaincre  non  seulement  les 
frottements,  mais  encore  la  pesanteur  dont  Faction  sera  d'autant 
plus  énergique  que  Tinclinaison  se  rapprochera  plus  de  la  verticale, 
que  le  membre  sera  plus  lourd  et  les  frottements  plus  rudes.  Ce 
même  membre,  sur  un  plan  horizontal,  n'aura  aucune  tendance  à  se 
mouvoir  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  autre  ;  parce  que  Tinfluence 
de  la  pesanteur  s'exercera  également  sur  ses  deux  extrémités. 

Les  résistances  au  déplacement  sur  un  plan  incliné  ascendant 
étant  en  raison  directe  du  poids  du  corps,  de  l'angle  d'inclinaison 
et  de  l'intensité  des  frottements,  sera-t-il  possible  d'évaluer  les  résis- 
tances représentées  par  ces  facteurs?  Et  cependant  pour  faire  une 
extension  méthodique,  scientifique,  il  est  indispensable  de  connaître 
la  valeur  de  chacun  d'eux. 

Le  poids  du  segment  mobile  soumis  à  l'extension,  varie  d'un  indi- 
vidu à  un  autre  et  ne  peut  être  pesé  ;  les  frottements  sont  sujets  à 
de  trop  grandes  fluctuations  pour  être  évalués;  l'inclinaison  du 
plan  subit,  par  le  fait  de  la  dépressibilité  des  matelas,  de  trop  gran- 
des modifications,  pour  permettre  d'apprécier  la  résistance  qu'il 
oppose  à  la  traction. 

Conclusions.  —  Toutes  les  fois  qu'on  ne  pourra  traduire  en  poids 
les  résistances  au  déplacement,  l'extension  sera  empirique  ;  puis- 
qu'il sera  impossible  de  savoir  si  la  traction  est  sufBsante  ou  insuffi- 
santé,  victorieuse  ou  stérile. 

Sur  un  plan  ascendant,  le  segment  soumis  à  l'extension  opposera 
des  résistances  plus  nombreuses  et  plus^puissantes  que  s'il  reposait 
sur  un  plan  horizontal^  et  à  plus  forte  raison  sur  un  plan  descendant, 
parce  que,  dans  ces  deux  dernières  conditions,  on  supprime  les  résis- 
tances dues  à  l'inclinaison,  c'est-à-dire  à  la  pesanteur;  les  résis- 
tances dues  aux  frottements  restant  sensiblement  les  mêmes. 

Sur  un  lit  peu  résistant,  le  membre  inférieur  déprime  les  matelas, 
le  talon  se  creuse  une  cavité  suivie  immédiatement  d'une  saillie  qu'il 
doit  franchir  pour  obéir  à  la  traction. 

Le  plus  souvent  la  jambe  est  recouverte  d'une  bande  roulée  ;  on 
sait  combien  est  difficile  le  glissement  du  linge  sur  le  linge.  Toutes 
ces  causes  réunies  constituent  des  résistances  que  l'extension  sur- 
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montern  pétiiblemeiit.  Le  chirurgien  peut  encore  en  ft}ôiiter  d'autres. 
Que  pour  empêcher  sa  rotation,  le  pied  soit  mis  dans  one  boUe  rec* 
tangulaire  à  laquelle  est  fixé  le  corps  pesant.  Celui-ci  aura  à  yaincre, 
outre  les  résistances  précédentes,  celles  qu'opposera  la  boite  dont  les 
angles  plus  ou  moins  aigus  s'accrocheront  dans  les  draps.  Qae  le 
membre  emprnomié  dans  un  appareil  américain  ou  de  Scultet  soit 
eâtouré  d'attelles  maintenues  par  dest  lacs  circulaires  serrés.  Aux 
frottements  sur  le  lit^  s'ajomtei^ont  les  frottements  sur  les  coussins 
qui  garnissent  les  attelles,  et  les  obstacles  que  les  lacs  circulaires 
Opposent  &  la  descente.  Quelle  force  devra-'t-^on  fint  agir,  n'ayœt 
aucune  donnée  pour  éraluer  les  résistances  accidentelles  1  La  diliB-» 
culte  est  bien  près  d'ôtre  une  impossibilité. 

Le  traumatisme,  dans  certains  cas,  crée  de  nouvelles  résistances. 
Aifnsi,  lorsque  les  muscles  soulevés  pat  un  épanchement  sanguin 
sont  déviés  de  leur  direction  normale,  e^  que  leurs  fibres  irritées  par 
des  esquilles  sont  en  contracture,  il  est  bien  évident  que  pour  mettre 
les  fragments  bout  à  bout,  pour  corriger  le  chevauchement,  il  faudra 
déployer  une  plus  grande  force  que  si  ces  complications  n'existaient 
pas.  La  distension  des  téguments  par  un  épanchement  ou  ane 
augmentation  de  volume  des  parties  charnues  sous^^jacentes,  appoT' 
tera  encore  un  élément  de  résistance  qui  n'est  pas  à  dédaigner.  La 
peau  du  tneïnbre  inférieur  forme  un  cône  creux,  élastique,  qui  n'a- 
grandit son  diamètre  qu'aux  dépens  de  sa  longueur.  En  de  raccourcis* 
sant  dans  le  sens  de  son  grand  axe,  le  cône  tégumentaire  a  pouf 
conséquence  de  rapprocher  ses  extrémités,  de  lutter  plus  énergique- 
ment  contre  l'extension  dont  le  but  est  de  rendre  au  membre  sa 
longueur  normale. 

Toutes  ces  causes  réunies  constituent  une  force  considérable,  dont 
la  traction  ne  triompherait  que  difficilement.  Avant  la  disparition 
ou  au  moins  la  diminution  des  résistances  dues  au  traumatisme,  on 
ne  peut  guère  espérer  un  effet  utile  de  l'extension  qui,  dans  de  telles 
conditions,  ne  fait  que  préparer  les  voies.  Aussi  doit-on  favoriser,  par 
tous  les  moyens  appropriés,  la  résorption  des  épanchements  et  cal** 
mer  les  muscles  contractures. 

La  traction,  selon  qu'elle  sera  fixée  d'une  manière  correcte  ou  vi- 
cieuse, transmettra  intégralement  ou  en  partie  seulement  au  seg- 
ment mobile,  la  force  qui  l'anime.  Comme  il  est  indispensable,  si  on 
veut  obtenir  un  effet  certain,  d'ôtre  à  môme  d'évaluer  exactement  la 
force  indispensable  pour  surmonter  tous  les  obstacles  dont  quelques- 
uns  seulement  sont  pondérables  ;  on  devra  se  placer  dans  les  con- 
ditions qui  permettent  de  supprimer  les  résistances  non  pondéra- 
bles, et  d'éviter  la  déperdition  de  la  traction.  Le  âuccès  est  à  ce  prix. 
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Points  d^appui  de  Vextension  et  de  la  contre-extension.  «-  Avant 
d'aborder  ce  sxqeX,  je  rappellerai  quelques  principes  de  mécanique 
physiologique  : 

1*  L'extension  mécanique  ou  mixte  est  fixée  sur  une  ou  plusieurs 
régions  ; 

^  Tout  point  d'appui  subit  une  pression  en  raison  directe  de  la 
traction  et  en  raison  inverse  de  l'étendue  de  la  sur&ce  comprimée  ; 

3^  Toute  pression,  pour  être  tolérablé  et  inoffensive,  exige  la  répar- 
tition de  la  force  extensive  sur  une  grande  surface  ou  sur  plusieurs 
régions; 

^  La  force  de  traction  doit  être  réduite  à  son  minimum. 

Des  points  d'appui.  —  Au  membre  inférieur,  les  points  d'appui 
de  lextension  sont  :  le  pied,  les  malléoles,  le  relief  des  jumeaux 
quand  il  est  suffisamment  accusé,  les  condyles  du  fémur,  le  bord 
supérieur  de  la  rotule,  et  les  téguments. 

De  toutes  les  parties  du  squelette,  c'est  le  bassin  qui  se  prête  le 
mieux,  par  sa  conformation  et  sa  situation,  à  la  fixation  de  la  contre* 
extension  mécanique.  Les  tubérosites  ischiatiques,  les  branches  ho- 
rizontales et  descendantes  du  pubis,  les  crêtes  iliaques  externes  sont 
bien  disposées  pour  la  recevoir. 

Au  contraire,  la  base  de  la  poitrine  et  les  aisselles  sont,  à  cause 
de  leur  peu  de  tolérance  et  de  leur  grande  mobilité,  d'une  effi- 
cacité douteuse.  La  base  du  tborax,  incessamment  mise  en  mouve- 
ment par  les  muscles  respiratoires,  ne  tolère  que  difficilement  un 
lacs  circulaire  un  peu  serré;  et  cependant  la  pression  est  indispen- 
sable pour  qu'il  soit  ef&cace.  Une  alèze,  pliée  en  cravate  et  passant 
sous  les  aisselles,  gêne  les  mouvements  des  bras,  relève  les  épaulés 
et  rend  bien  souvent  la  contre-extension  illusoire.  On  a  renoncé, 
avec  raison,  à  utiliser  ces  derniers  points  d'appui. 

Celle  qui  est  la  plus  douce,  la  plus  commode,  la  plus  naturelle,  la 
plus  tolérablé,  celle  qui  en  un  mot  entrave  le  moins  les  mouve- 
ments du  patient,  est  la  contre-extension  automatique  faite  par  le 
poids  et  le  frottement  du  tronc  sur  le  lit.  C'est  pour  ainsi  dire  un 
devoir  d'y  recourir  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible  ;  et  tout 
appareil  qui  la  dédaigne  doit  être  regardé  comme  inférieur. 

On  a  dû  remarquer  dans  l'énumération  des  points  d'appui  de 
Textension  et  de  la  contre-extension,  que  les  régions  inférieures  du 
membre  étaient  surtout  destinées  à  la  première  et  le  tronc  à  la  der- 
nière. On  pourrait  croire  que  celle-là  est  toujours  inférieure  et 
celle-ci  supérieure.  Il  n'en  est  rien.  Elles  peuvent  devenir  tantôt 
ntérieures,  tantôt  supérieures,  selon  l'appareil  employé. 

Procédés  d'extension.  —  Si  le  membre  inférieur  pouvait  garder 
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pendant  des  semaines  une  position  perpendiculaire  à  Thorizon  ou 
suffisamment  déclive,  son  poids  opérerait  une  traction  biensupé* 
rieure  aux  résistances  à  vaincre. 

En  tout  cas,  il  est  contraire  aux  lois  de  la  mécanique  d'élever  plus 
ou  moins  le  segment  mobile  ;  car  les  poids  chargés  de  le  maintenir 
dans  cette  position  ont  à  lutter  contre  les  frottements»  contre  Tin- 
fluence  de  la  gravité,  et  exercent  sur  les  points  d'appui,  une  pression 
inutile,  douloureuse,  suivie  ordinairement  d'excoriations  sinon  d^es- 
chares.  En  élevant  tout  le  membre  inférieur  à  un  degré  tel  qu'il  a 
une  position  presque  perpendiculaire  à  l'horizon,  en  le  suspendant 
par  des  lacs  attachés  au  pied  et  à  la  jambe,  on  fait  subir  au  patient 
de  douloureuses  pressions  qu'on  pourrait  lui  éviter.  Quelle  raison 
alléguer  pour  justifier  une  position  si  contraire  aux  habitudes  et  aux 
lois  de  la  pesanteur?  On  a  beau  chercher,  on  n'en  trouve  aucune.  En 
revanche  ses  inconvénients  sont  apparents.  Les  résistances  inévita- 
bles sont  déjà  assez  grandes,  pour  ne  pas  multiplier  comme  à  plaisir 
les  résistances  accidentelles.  Si  d'un  côté  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  sont  relâchés  par  la  position,  ceux  de  la 
région  postérieure  sont  en  tension  telle,  que  la  traction  devient 
impuissante.  S'agit-il  d'une  coxalgie?  au  lieu  de  séparer  les  surfaces 
articulaires  (c'est  là  le  but  du  traitement),  on  rend  leur  union  plus 
intime  en  les  chargeant  du  poids  d'une  grande  partie  du  membre 
et  en  mettant  en  tension  les  muscles  de  la  région  postérieure  et 
externe.  Quelle  indication  a-t-on  voulu  remplir,  quel  résultat  a-t-on 
désiré  obtenir?  On  ne  l'aperçoit  pas. 

C'est  à  l'étranger  qu'on  expérimente,  on  n'oserait  dire  qu'on  em- 
ploie ce  singulier  procédé.  Il  est  à  souhaiter  que  nos  frontières 
soient  un  obstacle  à  son  introduction. 

L'extension  et  la  contre-extension  étant  des  forces  opposées,  pour 
empêcher  qu'elles  ne  se  neutralisent  réciproquement,  les  moyens 
de  fixation  de  Tune  ne  devront  jamais  empiéter  sur  le  domaine  de 
l'autre;  autrement  dit,  leur  action  sera  rigoureusement  limitée  au 
segment  auquel  elles  sont  fixées. 

Il  est  bien  évident  qu'on  va  contre  le  but  qu'on  se  propose  en  pro- 
longeant les  moyens  de  fixation  de  l'extension  et  de  la  contre-exten- 
sion au  delà  de  Tinterligne  articulaire  d'une  jointure  dont  on  veut 
séparer  les  surfaces,  ou  de  la  limite  des  fragments  d'une  fracture  dont 
on  cherche  à  corriger  le  chevauchement.  Le  trait  de  fracture,  et  la 
ligne  interarticulaire,  centres  d'action  de  forces  contraires,  sont  pour 
les  liens  de  fixation  des  points  neutres  desquels  ils  doivent  rester  à 
distance.  Pour  écarter  les  condyles  du  tibia  de  ceux  du  fémur,  il  ne 
viendra  à  l'idée  de  personne  d'appliquer  la  traction  sur  le  pied  et  la 
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jambe,  la  contre-extension  sur  les  condyles  du  tibia;  ou  de  dispo- 
ser sur  la  jambe  et  la  cuisse  des  bandelettes  de  diachylon  auxquelles 
on  attachera  le  poids  extensif,  et  d'autres  bandelettes  allant  en  sens 
contraire  de  la  cuisse  à  la  jambe,  destinées  à  faire  la  contre-extension. 
Car,  dans  le  premier  cas,  Textension  et  la  contre-extension  prenant 
leurs  points  d'appui  en  dessous  de  l'articulation,  celle-ci  ne  subira 
l'action  ni  de  l'une  ni  de  l'autre  ;  dans  le  second  les  moyens  de  fixa- 
tion empiétant  sur  leurs  domaines  respectifs,  se  neutraliseront  réci- 
proquement. 

C'est  cependant  l'erreur  que  l'on  commet  quand  on  fait  remonter 
les  bandelettes  au-dessus  du  genou  et  môme  au  delà  de  la  ligne  de 
fracture. 

D'autres  points  méritent  d'être  mis  en  lumière.  L'extension  devant 
être  appliquée  sur  le  levier  le  plus  mobile,  le  moins  lourd,  pour 
qu'elle  soit  supportable  pendant  un  ou  deux  mois  et  quelquefois 
pins,  il  faut  :  lo  la  réduire  à  son  minimum,  c'est-à-dire  à  la  force 
strictement  nécessaire  pour  vaincre  les  résistances,  qui  seront  dimi- 
nuées en  mettant  la  partie  soumise  à  l'extension  dans  une  position 
iaTorable  à  la  suppression  des  frottements,  et  en  fixant  le  poids 
extensif  au  levier  le  moins  lourd  ;  2<>  disséminer  la  pression  sur  la 
plus  large  surface  possible  et  sur  des  régions  tolérantes,  d'après  ce 
principe,  que  pour  une  pression  donnée,  la  douleur  est  d'autant 
moins  intense,  que  la  surface  est  plus  étendue,  moins  susceptible; 
3*  protéger  les  téguments  exposés  à  la  pression,  surtout  s'ils  recou* 
Trent  des  saillies  osseuses. 

On  remplira  ces  indications  avec  d'autant  plus  de  soin,  que  le  ma- 
lade devra  garder  plus  longtemps  l'appareil^  et  que  pelui-ci  sera 
appliqué  sur  un  membre  plus  mutilé. 

Bans  une  tentative  de  réduction  de  luxation,  on  peut  sans  grand 
péril  négliger  quelques-uns  de  ces  préceptes,  parce  que  la  pression 
exercée  sur  les  téguments  ne  dure  que  quelques  instants.  Mais  si 
on  a  affaire  à  une  coxalgie  qui  demande  des  mois  et  quelquefois  des 
années  de  traitement,  on  ne  saurait  prendre  des  précautions  trop  minu- 
tieuses pour  faire  tolérer  l'appareil  jusqu'à  la  guérison  ;  malgré  tout,  il 
se  présentera  des  cas  qui  exigeront  momentanément  une  interruption. 

Les  moyens  de  fixation  qui  suivent,  ne  reposent  pas  tous  sur  ces 
données  ;  quelques-uns  même  s'en  écartent  sensiblement. 

Avant  d'aller  plus  loin,  j'énoncerai  Taxiome  suivant  : 

Vn  appareil  quel  qu*il  soit  ne  vaut  que  par  celui  qui  Vapplique. 
—  Faut-il  entendre  par  là  que  l'appareil  n'est  rien,  que  celui  qui  le 
pose  est  tout?  Certainement  non;  mais  que  le  succès  dépend  des 
soins,  de  l'intelligence,  de  la  méthode  avec  lesquels  il  est  appliqué. 
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Il  est  évident  que,  dans  les  mêmes  mains,  un  bon  appareil  donne  de 
meillenrs  résnitats  qu'un  mauvais  ou  un  médiocre. 

La  première  des  conditions  que  doit  remplir  un  appareil  à  exten- 
sion ,  est  d'être  bien  toléré^  de  ne  pas  infliger  de  souffrance  aux 
patients  ;  la  seconde,  d*être  efficace,  c'est-à-dire  assez  puissant  pour 
vaincre  toutes  les  résistances  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

Principaux  procédés  d^extension.  —  Un  des  plus  anciens  a  pour 
moteur  l'action  de  la  gravité  sur  un  des  segments  du  membre  placé 
en  déclivité.  Il  est  par  conséquent  automatique.  La  traction  est  faite 
par  le  segment  seul,  sans  poids  ni  corps  élastiques.  Il  consiste  à 
placer  sur  un  double  plan  incliné,  le  membre  inférieur  en  flexion. 
La  jambe  repose  sur  le  plan  descendant  et  la  cuisse  sur  le  plan 
ascendant,  le  creux  poplité  correspond  au  sommet  de  Tangle.  C'est 
le  segment  supérieur,  y  compris  le  bassin,  qui  fait  l'extension,  et 
la  jambe  la  contre-extension.  Ne  faisant  intervenir  ni  poids,  ni  corps 
élastiques,  il  était  logique  de  confier  Textension  au  segment  le  plus 
lourd,  à  celui  qui  dispose  de  la  plus  grande  puissance.  Si  on  avait 
eu  recours  à  une  traction  mécanique,  elle  aurait  dû  être  fixée  sur  le 
segment  le  moins  lourd. 

Cet  appareil  présente  pourtant  certains  avantages  bien  que  toutes 
les  indications  ne  soient  pas  remplies.  Ainsi,  la  plupart  des  muscles 
sont  dans  le  relâchement  ou  du  moins  ne  sont  pas  en  tension,  les 
fessiers  exceptés.  La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  paralyse  l'ac- 
tion des  psoas-iliaques  sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  que  les 
fessiers  en  tension  entraînent  en  dehors,  accentuant  encore  la  défor- 
mation en  crosse,  signe  caractéristique  des  solutions  de  continuité 
de  cette  région.  Les  articulations  de  la  hanche  et  du  genou  sont 
dans  une  flexion  favorable  pour  éviter  les  ankyloses  ou  les  raideurs 
persistantes. 

Ses  défauts  sont  assez  nombreux. 

D'abord  il  est  sans  action  directe  sur  les  déviations  interne, 
externe  et  antérieure  des  fragments;  de  plus,  le  malade  peut  à  son 
gré,  en  plaçant  ses  mains  ou  un  coussin  sous  le  sacrum,  rendre  la 
traction  intermittente  ou  nulle. 

Comme  le  firagment  supérieur  et  les  parties  molles  qui  l'entourent 
concourent  à  la  traction,  celle-ci  sera  d'autant  plus  faible  que  la 
fracture  siégera  plus  haut  et  que  les  résistances  musculaires  seront 
plus  grandes  ;  contrairement  à  la  loi  de  mécanique  qui  veut  que  la 
puissance  croisse  avec  les  résistances. 

Un  de  ses  effets  les  plus  fâcheux  est  la  compression  des  vais- 
seaux et  des  nerfe  du  creux  poplité;  compression  d'autant  plus  nui- 
sible et  douloureuse,  qu'elle  est  plus  limitée,  que  le  membre  est 
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ploB  lourd,  que  riachoatoon  An  plan  est  plus  grande,  que  la  fracture 
est  i^os  élevée  et  que  le  relief  formé  par  les  jumeanx  est  moins 
accQsé.  La  pression  est  non  seulement  égle  à  la  traction  exercée  par 
le  fragment  supérieur  et  le  bassin,  mais  encore  à  la  tonicité  des 
inascles  de  la  cuisse  et  au  poids  du  segment  inférieur  diminué  des 
frottements. 

Les  résultats  peu  satisfaisants  qu'il  a  donnés  ;  les  souffrances  qu'il 
inflige  aux  patients  ;  les  conséquences  fâcheuses  dues  à  une  compres* 
àon  prolongée  des  vaisseaux,  Tout  fait  tomber  en  désuétude.  Son 
emploi  était  du  reste  presque  exclusivement  limité  aux  fractures  du 
col  du  fémur  dont  il  ne  corrigeait  que  très  imparfaitement  le  raccour- 
cissement et  la  déformation  angulaire.  Il  est  inutile  de  dire  qu'il 
était  rarement  employé  dans  les  coxalgies;  car  une  ankylose  de  la 
hanche  qui  aurait  surpris  la  cuisse  en  flexion  sur  le  bassin,  aurait 
rendu  le  membre  à  peu  près  inutile  après  la  guérison. 

D'autres  procédés  d'extension  automatique  opérée  par  le  segment 
supérieur  sont  assez  récents  ;  ils  ne  diffèrent  du  précédent  que  par 
les  points  d'appui  de  la  contre-extension  et  l'attitude  du  membre. 

Dans  les  uns,  le  membre  conserve  sa  rectitude  sans  flexion  sur  le 
bassin;  les  lacs  contre-extensifs  fixés  d'une  part  sur  le  pied,  ou  la 
jambe,  sont  attachés  d'autre  part  à  une  traverse,  à  une  colonne,  au 
panneau  inférieur  du  lit  élevé  de  20  à  25  centimètres.  Le  patient, 
en  décubitus  dorsal,  repose  sur  un  plan  ascendant,  les  pieds  plus 
élevés  que  la  tête.  Le  segment  inférieur  du  membre  blessé  étant 
immobilisé,  c'est  le  segment  supérieur  et  tout  le  tronc  qui  sont  les 
agents  de  la  traction,  en  glissant  vers  les  points  déclives. 

Dans  les  autres,  le  plan  du  lit  n'est  pas  modifié,  mais  le  membre 
blessé,  tout  en  conservant  sa  rectitude,  est  suspendu  par  le  pied  et  la 
jambe,  et  fait  avec  le  tronc  un  angle  qui  se  rapproche  plus  ou  moins 
de  l'angle  droit.  Quoique  le  mode  d'extension  soit  le  même  dans  ces 
divers  procédés ,  cependant  ils  difiërent  par  des  points  importants  à 
noter. 

Dans  les  derniers,  le  segment  inférieur  complètement  libre  dans 
l'espace  n'étant  soumis  à  aucun  frottement,  la  force  d'extensien 
n'éprouve  de  ce  chef  aucune  déperdition;  mais  une  partie  de  son 
travail  efiectif  est  paralysée  par  la  tension  exagérée  des  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse.  Les  points  d'appui  des  lacs  contre- 
extensiË  appliqués  sur  le  pied  et  la  jambe,  subissent  une  pression 
inutile  et  même  nuisible,  égale  à  tout  le  poids  du  segment  inférieur 
augmenté  de  la  force  employée  à  vaincre  la  tension  des  muscles. 

Dans  les  premiers,  une  grande  partie  de  la  traction  est  annihilée 
par  les  frottements  du  segment  supérieur  sur  le  lit  ;  mais  elle  n'a  pas. 
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comme  dans  les  derniers,  à  vaincre  la  tension  musculaire.  Ces  appa« 
reils,  dont  le  double  plan  incliné  est  le  type  le  plus  connu,  soumettent 
à  une  pression  inutile  et  douloureuse  les  points  d'appui  du  lacs  con- 
tre^extensif  qui  aura  à  résister,  non  seulement  à  la  traction,  mais 
encore  à  la  partie  de  la  gravité  qui  n'aura  pas  été  neutralisée  par  les 
frottements  du  segment  inférieur  placé  en  déclivité. 

Il  est  inutile  de  faire  ressortir  combien  l'élévation  du  membre  est 
pénible  et  combien  elle  est  contraire  aux  habitudes  des  patients;  on 
ne  voit  pas  sur  quelles  considérations  on  s'appuie  pour  les  justifier, 
et  faire  oublier  ses  nombreux  inconvénients. 

(A  suivre,) 
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PANSEMENT  ANTISEPTIQUE  PERMANENT 

DES  PLAIES 

Par  le  docteur  MARC  SÉB 


SoQs  ce  nom,  je  désigne  un  pansement  qui,  appliqué  immédiate- 
ment après  une  opération,  peut  rester  en  place  sans  être  renouvelé 
jusqu'à  la  guérison  complète  de  la  plaie.  Ce  pansement  idéal,  dont 
la  méthode  antiseptique  a  pu  seule  faire  concevoir  la  possibilité,  et 
dont  la  réalisation  a  été  poursuivie  de  divers  côtés,  mais  surtout  par 
Neuber,  implique  la  nécessité  de  remplir  les  conditions  suivantes  : 

l""  Hémostase  aussi  parfaite  que  possible  : 

^  Asepsie  absolue  de  la  plaie. 

^  Impossibilité  de  toute  accumulation  de  liquide  entre  les  sur- 
faces traumatiques,  obtenue  au  moyen  du  drainage  ou  autrement. 

i^  Suintement  séro-sanguin,  consécutif  au  traumatisme,  réduit  à 
un  minimum  tel  que  les  liquides  épanchés  soient  rapidement  absor- 
bés par  les  pièces  du  pansement  ; 

5^  Action  antiseptique  exercée  par  ces  dernières  sur  les  liquides 
(pi  les  imprègnent,  et  les  empêchant  de  se  décomposer. 

Le  pansement  que  j'applique  depuis  trois  mois  et  qui  m'a  donné 
des  succès  constants,  sans  aucun  accidenty  réunit,  je  crois,  ces  con- 
ditions essentielles.  C'est  ce  qui  m'engage  à  en  dire  quelques  mots 
dans  cette  note  préliminaire. 

J'ai  l'habitude,  comme  la  plupart  des  chirurgiens,  de  placer  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux,  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  sont 
avisés  et,  l'opération  terminée,  de  maintenir  sur  toute  la  surface  de 
la  plaie  des  éponges  imprégnées  d'eau  phéniquée,  pendant  que  je 
remplace  les  pinces  par  des  ligatures  de  catgut.  Mais,  avec  quelque 
soin  qu'on  ait  fait  la  ligature  des  moindres  vaisseaux,  il  survient 
toujours,  au  moment  où  l'on  enlève  les  éponges,  un  suintement 
sanguin,  parfois  très  abondant,  qu'il  est  fort  difficile  d'arrêter,  et  qui, 
en  interposant  des  caillots  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  menace  de 
faire  échouer  la  réunion  primitive.  J'ai  trouvé  un  excellent  moyen 
de  tarir  ce  suintement  :  sur  un  morceau  de  carton,  ou  sur  une  carte 
à  joaer,  je  dépose  et  j'étale  une  cuillerée  à  café  environ  de  sous- 
nitrate  de  bismuth;  portant  ensuite  la  carte  au  voisinage  de  la  plaie, 
je  souffle  vivement  et  à  plusieurs  reprises  sur  la  poudre,  de  manière 
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à  en  répandre  une  couche  excessivement  mince  sur  toute  la  surface 
saignante  :  immédiatement  on  voit  le  sang  cesser  de  couler,  à  moins 
qu'on  n'ait  oublié  de  lier  une  petite  artériole,  dans  lequel  cas  on  la 
distingue  nettement  sur  la  plaie  desséchée,  et  rien  n'est  plus  facile 
que  de  la  lier  aussitôt. 

Ce  petit  nuage  de  bismuth  interposé  entre  les  surfaces  trauma- 
tiques,  outre  qu'il  arrête  l'écoulement  sanguin,  a  deux  autres  avan- 
tages :  lo  il  rend  la  plaie  parfaitement  aseptique  et  vient  compléter 
l'action  des  vapeurs  phéniquées  lancées  par  le  pulvérisateur;  ^  il 
diminue  considérablement  le  suintement  séro-sanguin  qui  se  pro- 
duit toujours  à  la  surface  des  plaies  récentes,  et  le  supprime  très 
rapidement,  ce  qui  permet  de  retirer  les  drains  après  un  temps  très 
court,  le  plus  souvent  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  quand  les  os 
ne  sont  pas  intéressés  dans  la  lésion. 

Cette  fsdble  quantité  de  bismuth  se  résorbe  très  rapidement  et, 
loin  d'être  un  obstacle  à  la  réunion  inunédiate,  me  parait  la  favoriser, 
à  un  haut  degré. 

Pour  prévenir  toute  rétention  de  liquide  dans  la  plaie,  je  pratique 
un  large  drainage  en  me  servant  de  drains  volumineux,  mais  courts, 
et  pourvus  de  nombreux  orifices  latéraux.  Ces  drains,  en  caoutchouc 
rouge,  sont  coupés  obliquement  à  leur  extrémité  profonde,  qui 
arrive  près  du  fond  de  la  plaie,  sans  l'atteindre;  ils  gagnent  la  sur- 
face de  la  peau  par  le  chemin  le  plus  court,  et  leur  extrémité  super- 
ficielle, coupée  au  ras  du  tégument  externe,  y  est  maintenue  par 
une  épingle  anglaise  qui  la  traverse. 

Les  épingles  sont  toutes  munies,  à  leur  ressort,  d^un  long  fil  très 
solide  qui,  dépassant  le  bord  du  pansement,  permettra  de  retirer  les 
drains  au  moment  qu'on  jugera  convenable,  sans  toucher  à  ce  der- 
nier. En  les  retirant  de  bonne  heure,  et  la  chose  est  rendue  pos- 
sible par  le  bismuth,  on  débarrassera  la  plaie  de  tout  corps  étranger 
et  on  permettra  aux  orifices  qui  leur  livraient  passage  de  se  cicatriser 
comme  le  reste.  Ce  moyen  est  bien  plus  simple  et  plus  sûr  que  les 
drains  résorbables  de  Neuber;  il  me  semble  aussi  préférable  aux 
pertes  de  substance  faites  à  l'emporte-pièce,  proposées  par  le  même 
chirurgien. 

Autant  que  possible,  je  réunis  complètement  la  plaie  par  une 
double  suture.  La  suture  profonde  est  enchevillée,  à  chevilles 
formées  par  de  petits  rouleaux  de  gaze  iodoformée,  qui  ont  le 
double  avantage  de  prévenir  toute  mortification  de  la  peau  au- 
dessous  d'eux  et  de  maintenir  les  piqûres  dans  un  état  d'asepsie 
parfaite.  Cette  suture  profonde  a  pour  but  d'adosser  Tune  à  l'autre 
de  larges  surfaces  traumatiques,  au  heu  de  simples  bords,  conune 
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fait  la  suture  superficielle.  Celle-ci  est  entrecoupée,  à  points  tr^s 
rapprochés,  et  réunit  les  deux  lèvres  dans  toute  leur  longueur,  et 

aussi  parfaitement  que  possible. 

Pour  Tune  et  l'autre  suture,  j'emploie  du  catgut;  j'ai  pu  toujours 
les  laisser  en  place  indéfiniment,  sans  que  les  tissus  fussent  coupés 
ou  même  ulcérés  autour  des  fils. 

Quand  la  plaie  est  réunie,  et  que  je  me  suis  assuré  que  les  drains 
sont  bien  en  place  et  parfaitement  perméables,  je  couvre,  par  sur- 
croît de  précautions,  toute  la  ligne  de  suture  d'une  traînée  étroite  de 
poudre  de  bismuth,  en  entourant  soigneusement  chaque  drain  d'un  ' 
petit  cercle  de  la  même  substance,  et  en  évitant  d'en  laisser  tomber 
dans  son  intérieur. 

Pois,  après  avoir  lavé  très  minutieusement  toute  la  région,  je  mets 
sur  la  plaie  un  sachet  ou  coussinet  formé  de  cellulose  au  sublimé 
enfermée  dans  de  la  gaze  phéniquée.  Ce  sachet,  de  2  à  3  centimètres 
d'épaisseur,  a  environ  quatre  travers  de  doigts  de  largeur;  sa  lon- 
gueur est  telle  qu'il  dépasse  de  5-6  centimètres  les  extrémités  de  la 
ligne  de  suture. 

La  cellulose  ou  lignose  {Holtzwolle  des  Allemands)  n'est  autre 
chose  que  du  bois  de  sapin  coupé  en  tranches  et  dont  les  fibres  ont 
été  dissociées  par  la  macération  dans  la  potasse.  Elle  jouit  d'un  pou- 
voir absorbant  énorme;  imprégnée  de  glycérine  et  d'une  solution 
de  sublimé,  puis  desséchée,  elle  constitue  un  moyen  de  protection 
des  plaies,  dont  aucun  autre  n'approche. 

Je  recouvrais  ensuite  les  bords  du  sachet  de  bandelettes  multiples 
de  gaze  phéniquée;  j'ai  pu  y  renoncer  sans  inconvénient  dans  les 
dernières  opérations  que  j'ai  pratiquées.  Je  me  borne  maintenant  à 
appliquer  sur  le  sachet  une  couche  épaisse  de  coton,  le  dépassant 
largement,  et  maintenue  par  des  tours  nombreux  et  serrés  d'une 
bande  de  tarlatane  ordinaire.  Sur  cette  dernière,  enfin,  j'enroule 
ane  bande  de  caoutchouc,  dépassant  les  bords  des  pièces  sous- 
jacentes,  et  destinée  à  les  nxaintenir  toujours  pressées  sur  la  peau, 
quels  que  soient  les  mouvements  exécutés  par  les  malades. 

Ce  pansement,  simple  et  peu  coûteux,  est  généralement  laissé  en 
place  pendant  huit  à  dix  jours  et,  quand  je  l'enlève,  je  trouve  la 
réunion  parfaite.  Je  n'ai  plus  qu'à  enlever  les  sutures  profondes, 
qui,  chose  remarquable,  sont  le  plus  souvent  peu  altérées.  Les  petits 
orifices  microscopiques  qu'elles  laissent  sont  recouverts  d'un  peu  de 
bismuth.  Quant  aux  sutures  superficielles,  elles  sont  tombées  la 
plupart  du  temps,  lexu*  partie  profonde  s'étant  résorbée.  La  cica^ 
triée  est  ensuite  protégée  pendant  quelques  jours  par  une  couche 
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,  HouzEL  (de  Boulogne-sur-Mer).  Taille  hypogastriqtte.  Mort  d'uré- 

.  Del\unoy  (de  Boulogne- sur- Mer).  Taille  hypogastrique.  Rupture 
1  vessie.  Gtiérison. 
ipportsdeM.  pEniF.n. 

opéré  de  M.  Houzel  était  un  charretier  souffrant  depuis  quatre  ans, 
lequel  l'exploration  fit  reconnaître  une  intolérance  eïtréme  de  la 
ie  et  la  présence  d'un  calcul  de  plus  de  4  centimètres.  En  conséquence, 
lille  hypo^strique  fut  pratiquée  et  on  enleva  un  calcul  de  45  grain- 
composé  d'acide  urique  et  d'urate  d'ammoniaque.  Après  avoir  paru 
oie  de  guérison  le  malade  mourut  d'urémie.  Cette  mort  ne  peut  être 
itée  h,  l'opération,  mats  sans  doute  aux  lésions  rénales  déjà  trop  avaD- 
,  hypothèse  que  l'absence  d'autopsie  laisse  sans  'vérification. 
,ns  le  cas  de  M.  Delaunoy  il  s'agissait  d'un  sujet  de  vingt-cinq  ans, 
if,  soulTrant  depuis  deux  ans  et  porteur  d'un  calcul  volumineux.  La 
)  hypogaetrique  fut  décidée  :  200  grammes  d'eau  boriquée  furent 
ités  lentement  dans  la  vessie,  et  400  grammes  d'eau  simple  dans  te 
m  rectal,  sans  qu'aucun  phénomène  insolite  vint  attirer  l'attention. 
:,  au  cours  de  l'incision  des  divers  plans  de  la  paroi  abdominale,  on 
va  de  l'eau  boriquée,  qui  ne  pouvait  provenir  que  d'une  rupture  vési- 
en  un  point  quelconque,  que  l'auteur  no  paraît  pas  avoir  cherché  à 
iser.  Après  avoir  incisé  ia  vessie  sur  une  étendue  de  7  à  8  centime- 
dit  M.  Delaunoy,  il  enleva  un  calcul  phosphatique  de  35  grammea. 
irant  5  centimètres  sur  3.  Les  urines  furent  purulentes  pendant  plu- 
's  jours,  puis  sanglantes,  mais  le  sang  disparut  après  l'ablation  des 
3  à  drainage,  et  la  guérison  survint  sans  incident, 
tte  observation,  qui  manque  de  détails  sur  la  rupture  de  la  vessie, 
va  cependant,  l'innocuité  de  l'infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  d'un 
de  antiseptique  et  non  irritant. 

TiLLAux  s'étonne  de  l'étendue  donnée  ici  à  l'incision  véslcale.  Il  y  )t 
orze  jours  il  a  fait  la  taille  hypogastrique  chez  un  enfant  de  quinzs 
une  luxation  coxalgique  avec  ankylose  rendant  impraticable  la 
I  périnéale.  Il  a  été  frappé  de  la  difficulté,  relative  chez  l'enfant,  de 
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cette  opération  qui  serait  peut-être  moins  avantageuse  que  chez  l'adulte 
à  ce  point  de  vue.  Son  opéré  va  très  bien. 

M.  MoMOD  a  pu  relever  quarante-cinq  observations  récentes  et  trois 
anciennes  de  taille  hypogastrique  chez  l'enfant  ;  toutes  ont  été  suivies  de 
succès  et  aucun  auteur  ne  signale  de  difficulté  spéciale  ;  on  note  seule- 
ment l'épaisseur  du  tissu  adipeux  prévésical.  La  petitesse  de  la  plaie  a 
obligé  quelquefois  à  faire  de  petits  débridements  latéraux.  On  n'a  signalé 
qu'une  fois  la  blessure  du  péritoine,  sans  accident  consécutif.  Cette  bles- 
sure est  d'ailleurs  plus  facile  à  éviter  chez  l'enfant  dont  la  vessie  plonge 
moins  dans  le  petit  bassin.  La  taille  périnéale  a  l'inconvénient  grave 
d'exposer  à  la  blessure  des  canaux  éjaculateurs. 

M.  Tillàux.  Les  conditions  anatomiques  me  paraissent  rendre  la  taille 
hypogastrique  moins  facile  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  fait  que  je  me 
borne  à  signaler  sans  en  rien  conclure.  Le  ballon  de  Petersen  notamment 
glisse  au  dessus  de  la  vessie  au  lieu  de  soulever  le  bas  fond  qui  n'existe 
pas  à  cet  âge. 

M.  MoNOD.  C'est  vrai,  mais  la  situation  élevée  de  la  vessie  des  enfants 
permet  de  se  passer  du  ballon  et  même  de  la  distension  de  la  vessie. 

M.  Poulet  (du  Val-de-Grâce) .  Elongation  des  bronches  terminales 
du  plexus  brachial  dans  un  cas  d^épilepsie  spinale  d'origine  trau- 
matique,  Guérison.  Voir  Revue  de  chir,,  janvier  1885.  Rapport  de 
M.  Ghauvbl. 

L'intervention  de  M .  Poulet  a  été  fort  heureuse,  mais  ce  bon  résultat 
est  bien  plus  difficile  à  interpréter  que  la  pathogénie  des  accidents  ner- 
veux observés  chez  le  malade. 

M.  Behoeb.  J'ai  observé  une  terminaison^funeste  après  une  elongation 
nerreuse  :  il  s'agissait  d'un  vieillard  de  Bicêtre  atteint  de  convulsions 
épileptoîdes  consécutives  à  une  ancienne  hémiplégie,  auquel  j'ai  élongé 
le  Bciatique  gauche  sur  les  conseils  de  M.  Joffroy  dans  le  service  duquel 
fl  se  trouvait.  Après  anesthésie,  le  nerf  fut  découvert  au-dessous  du  grand 
fessier  et  soumis  à  une  traction  que  j'évalue  à  7  ou  8  kilogrammes,  pra- 
tiquée avec  les  doigts  seuls,  procédé  que  je  préfère  comme  permettant 
mieux  de  sentir  les  craquements  fins  après  lesquels  il  faut  s'arrêter.  Le 
pansement  fut  fait  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques;  le  nerf  avait 
très  bien  résisté;  aussi  fus- je  tout  étonné  d'apprendre  le  lendemain  que 
b  malade  était  dans  un  état  grave.  La  température  était  très  élevée  et  la 
légion  opératoire  était  le  siège  d'une  sorte  de  phlegmon  diffus  avec  colo- 
lation  bronzée  de  la  peau  et  développement  de  gaz,  en  un  mot,  toutes 
In  apparences  de  la  gangrène  spontanée.  La  mort  survint  dans  le  coma 
an  bout  de  quarante-huit  heures.  A  l'autopsie,  nous  constatâmes  un 
>blegmon  diffus  avec  infiltration  gazeuse  de  \^  cuisse,  des  grumeaux 
Bolés  de  pus  le  long  de  la  gaine  du  sciatique  et  une  méningo-myélite 
dxteme  suppurée;  la  moeUe  était  très  injectée. 

n  convient  donc  d'être  très  réservé  dans  l'emploi  de  l'élongation  pour 
te  phénomènes  d'irritation  spéciale.  Pour  ma  part,  je  laisserai  cette  opé- 

Riy.  cHia.,  TOUS  v.  —  1885.  11 


163 


REVUE  DE  GHIRUR6IB 


if 


ration  de  plus  en  plus  de  oôté.  J'ai  toujours  constaté  un  insuooès  final 
après  des  améliorations  temporaires.  Enfin  il  est  positif  que  les  plaies 
d'élongation  suppurent  presque  constamment. 

M.  Verneuil  a  tenté  à  tout  hasard  Télongation  du  radial  pour  une  para- 
lysie; sans  aucun  résultat.  J'ai  fait  deux  fois  une  opération  de  ce  genre 
sur  des  tétaniques  ;  Tun  a  guéri,  et  l'autre  est  mort  d'érysipèle,  après  la 
disparition  des  phénomènes  tétaniques.  On  sait  que  M.  Verneuil  ne  fait 
pas  Télongatien  vraie,  mais  le  broiement  du  nerf  sur  la  sonde  cannelée,  la 
neurotripsie,  dont  les  effets  sont  beaucoup  plus  précis. 

M.  Le  Dbntu.  J*ai  fait  plusieurs  élongations  des  nerfs  de  la  face,  avec 
des  résultats  variables. 

M.  Pozzt  a  déjà  étudié  les  résultats  comparatifs  de  Télongation  et  de  la 
résection  des  nerfs  ;  cette  dernière  donne  des  résultats  plus  durables,  mais 
pas  encore  définitifs. 
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M,  Perieh.  Hernie  inguinale  étranglée  non  traitée.  Fistule  stercoràle. 
Entérorrhaphie.  Guèrison. 

M.  Périer  présente  à  la  société  un  malade  auquel  il  a  fait  il  y  quatre 
semaines  une  entérorrhaphie  pour  une  fistule  stercorale  consécutive  à 
une  hernie  inguinale  étranglée  non  traitée,  et  dont  l'histoire  est  fort  inté- 
ressante. La  fistule  stercorale  en  effet  ne  s'est  constituée  gu'au  bout  de 
deux  mots.  L'opération  de  M.  Périer  a  été  faite  quatorze  mois  après  l'ac- 
cident. 

La  réunion  s'est  faite  sans  incident.  On  remarque  depuis  quelques 
jours  l'apparition  d'une  pointe  de  hernie  au-dessous  de  la  cicatrice. 

M.  BoûiLLY.  Opération  de  cure  dite  radicale  pour  une  double  hernie 
inguino^crotale  volumineuse. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante  ans  porteur  d'une  volumineuse 
hernie  inguino-scrotale  double  absolument  impossible  à  maintenir  réduite, 
malgré  les  bandages  spéciaux;  quand  le  sujet  était  debout,  la  tumeur 
descendait  à  25  centimètres  au-dessous  du  pubis  et  avait  une  ciroonfô- 
renée  de  40  à  45  centimètres  ;  quand  il  était  couché,  on  arrivait  facilement 
à  réduire  les  hernies  et  à  sentir  l'énorme  éoartement  des  piliers  qui  était 
de  trois  travers  de  doigt  à  droite  et  de  deux  travers  de  doigt  à  gauche 
mais  l'intestin  sortait  dès  que  les  orifices  herniaires  étaient  libres. 

M.  Bouilly  pensa  pouvoir  par  une  opération  rendre  ces  hernies  coer- 
cibles,  et  y  procéda  le  22  septembre  malgré  un  état  général  médiocre. 
M.  Bouilly  commença  par  ouvrir  très  largement  le  sac  herniaire  droit,  et 
après  en  avoir  très  facilement  réduit  le  contenu,  la  sutura  en  bourse  le 
plus  haut  possible,  derrière  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  ;  le  cordon 
fut  assez  facilement  évité.  Il  hésita  alors  à  décortiquer  le  sac  et  se  décida 
à  n'en  enlever  que  les  3/4,  sans  toucher  à  la  partie  avoisinant  le  cordon 
qui  fut  suturée,  séreuse  contre  séreuse  à  peu  près  comme  dans  le  pro* 
cédé  de  Reverdin  pour  l'hydrocèle.  L'opération  fut  terminée  par  la  suture 
de  la  peau  au  fil  d'argent  et  le  drainage,  fille  fut  répétée  à  gauche  sans 
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difficulté.  Les  suites  furent  un  peu  plus  compliquées  que  M.  Bouilly  ne 
le  pensait  :  le  drain  n'ayant  pu  être  réintroduit  complètement  lors  du 
premier  pansement,  il  survint  un  phlegmon  des  bourses  qui  fît  monter  la 
température  à  39o5  et  40^,  pendant  six  ou  sept  jours,  sans  aucun  reten- 
tissement péritonéal,  et  se  termina  par  un  sphaoèle  superficiel.  Quinxe 
jours  après  cependant  tout  était  cicatrisé  à  l'exception  des  points  de 
suture  superficiels  et  profonds. 

M.  Bouilly  présente  son  opéré  à  la  Société  ;  les  hernies  sont  arrêtées  au 
nivean  de  Vanneau  inguinal;  le  malade  porte  un  bandage  et  un  suspen- 
soir  ;  les  bourses  ont  repris  un  volume  à  peu  près  normal. 

Pour  éviter  sûrement  les  accidents  de  rétention  qui  se  sont  produits 
id,  M.  Bouilly  propose  pour  les  hernies  très  volumineuses  de  ne  pas 
réunir  le  sac  et  de  chercher  la  cicatrisation  par  seconde  intention  ;  de 
plus  Paocolement  des  surfaces  séreuses  serait  peut-être  ainsi  plus 
solide. 

M.  Cazin.  Vaginisme  traité  par  le  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Une  malade  de  M.  Gazin  était  atteinte  de  vaginisme  depuis  sept  ans  et 
avait  refusé  toute  intervention  sanglante;  ce  chirurgien  lui  conseilla 
l'emploi  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  0/0  en  badigeonnage 
sur  la  vulve  et  en  injection  dans  le  vagin.  Cinq  minutes  après  cette  appli- 
cation un  rapprochement  put  avoir  lieu  sans  douleur,  mais  celle-ci 
rerât. 

M.  Timais.  Plaie  de  la  verge.  Rapport  de  M.  Th.  ânger. 

M.  Turgis  fut  appelé  auprès  d'un  homme  auquel  sa  femme  venait  de 
trancher  presque  complètement  la  verge  d'un  coup  de  rasoir  donné  de 
haut  en  bas.  Le  corps  spongieux  et  le  canal  uréthral  étaient  intacts, 
mais  la  division  des  corps  caverneux  donnait  lieu  à  un  écoulement  de 
nng  inquiétant.  M.  Turgis  fit  huit  points  de  suture  entortillée  et  fit 
mettre  des  cataplasmes  froids  arrosés  d'eau-de-vie  camphrée.  L'hémor- 
rfaagie  continua  sous  la  suture  et  l'organe  devint  le  siège  d'une  tension 
énorme.  M.  Turgis  retira  deux  épingles  le  surlendemain  et  les  autres 
le  cinquième  jour.  La  cicatrisation  se  fit  en  six  semaines;  les  fonctions 
de  la  verge  ne  sont  pas  gênées  et  les  érections  sont  normales. 

M.  Turgis.  BeC'dS'lièvre  double  compliqué  de  la  présence  d^un  os 
incisif.  Opération.  Guérison,  Rapport  de  M.  Th.  Anqer. 

M.  Turgis  recommande  de  ne  pas  opérer  trop  tôt,  ce  qui  est  aussi  l'avis 
du  rapporteur  :  il  a  opéré  son  malade  à  l'âge  de  neuf  mois  :  il  a  réséqué 
l'os  incâsif  et  réuni  d'un  côté  après  avoir  fait  l'avivement  avec  des  ciseaux 
courbes.  Cinq  ou  six  mois  après  il  a  fait  l'avivement  et  la  réunion  de 
Tautre  côté.  Les  deux  opérations  ont  bien  réussi. 

M.  Trélàt.  Il  y  a  avantage  à  opérer  dès  les  premiers  jours  les  becs-de- 
lièvre  très  simples,  c'est-à-dire  portant  exclusivement  sur  la  lèvre  ;  mais^ 
<IoaDd  il  y  a  une  complication  quelconque,  il  faut  reculer  l'opération  à 
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une  époque  éloignée,  cinq  ou  six  mois  pour  certains  cas,  plus  d'un  an 
pour  d'autres.  Le  thermo-cautère,  comme  le  gaWano-<»utère  qui  agit 
ici  comme  lui,  n'a  que  des  avantages  pour  cette  opération  pourvu  qu'on 
procède  par  petits  coups  légers,  sans  trop  appuyer.  Quant  à  Tinfluence 
de  la  réunion  des  parties  molles  sur  l'écartement  des  os,  je  la  crois 
réelle,  mais  difficile  à  démontrer.  Les  nouveaux  procédés  de  suture  et 
d'tiémostase  ont  beaucoup  perfectionné  cette  opération. 

M.  DiDAY.  Le  bubon  chancrelletix  est-il  un  bubon  dabsorption? 

M.  Diday  défend  la  théorie  de  la  virulence  d'emblée  du  bubon  chan- 
orelleux,  et  ajoute  aux  caractères  signalés  par  M*  Horteloup  comme  per- 
mettant de  le  distinguer  du  bubon  non  virulent,  la  sensibilité  très  vive 
des  parois  du  foyer  dès  son  ouverture,  sensibilité  que  mettait  en  jeu  U 
mèche  de  charpie  qu'on  introduisait  autrefois  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
L'inoculation  de  la  plaie  d^ncision  se  fait  en  masse  par  le  pus,  en  s'accom* 
pagnant  d'une  douleur  subite  assez  violente,  identique  à  celle  qui  accom- 
pagne l'inoculation  d'une  plaie  simple,  comme  M.  Diday  l'a  observé  sur 
lui-même.  Comment  les  partisans  de  l'inoculation  extérieure  peuvent-ils 
expliquer  : 

h  Que  les  plaies  succédant  aux  vésicatoires  appliqués  sur  les  bubons 
ne  subissent  jamais  cette  inoculation  ? 

2^  Que  les  bords  de  l'incision  se  modifient  partout  à  la  fois  et  non 
progressivement  an  point  où  se  ferait  l'inoculation  vers  le  reste  de  la 
plaie? 

3*  Que  cette  inoculation  n'ait  jamais  lieu  apivès  le  premier  septé- 
naire ? 

40  Enfin  que  l'on  puisse  affirmer  d'avance  dans  beaucoup  de  cas  que 
tel  bubon  sera  virulent  et  que  tel  autre  né  strumeux  restera  toujours 
tel? 

M.  MoucHBT,  de  Sens,  Note  sur  la  réunion  immédiate  partielle  ou 
totale  dans  Vamputation  du  sein,.  Rapport  de  M.  Lucas  Championnièrc 

La  question  de  la  réunion  immédiate  après  les  amputations  du  sein  est 
toujours  très  discutée,  et  on  peut  diviser  à  ce  point  de  vue  les  chirur- 
giens en  deux  groupes  :  les  premiers,  qui  s'astreignent  à  toutes  les  pré- 
cautions listériennes ,  recherchent  tous  et  toujours  la  réunion;  les 
autres,  incomplètement  listériens,  réservent  la  réunion  pour  une  cer- 
taine catégorie  de  cas  ou  la  proscrivent  toujours.  M.  Mouchet  est  des 
premiers  et,  grâce  au  lister,  il  a  obtenu  onze  succès  sur  onze  cas  où  il 
a  tenté  la  réunion.  Pour  M.  Lucas  Championnière  la  réunion  immédiate 
doit  toujours  être  recherchée;  elle  est  sans  danger  à  condition  que  la 
plaie  soit  parfaitement  aseptique,  mais  c'est  au  sein  que  cette  aseptie  est 
le  plus  difficile  à  obtenir.  Voici  les  précautions  principales  qui  y  con- 
duiront : 

L'opération  peut  se  faire  sans  pulvérisateur,  comme  toutes  les  fois 
qu'on  n'a  pas  de  grande  cavité  à  ouvrir,  mais  il  vaut  mieux  l'avoir  pour 
les  pansements. 
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L'hémostase  doit  être  très  complète. 

Les  sutures  doivent  être  nombreuses,  M.  Lucas  Championnière  les 
ùût  au  crin  de  Florenee,  et  ne  fait  pas  de  sutures  profondes. 

Le  drainage  a  une  importance  capitale,  les  meilleurs  tubes  sont  en 
caoutchouc  rooge  ou  mieux  en  caoutchouc  durci,  incompressible;  ils 
doivent  être  gros  et  passer  par  une  contre-ouverture  et  non  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  quand  on  peut  trouver  un  point  déclive  en  dehors  de 
celle-ci;  on  les  supprimera  de  bonne  heure,  souvent  le  lendemain. 

La  compression  doit  être  très  énergique. 

Le  premier  pansement  sera  fait  le  lendemain. 

Il  est  bon  d^ajouter  un  peu  d'iodoforme  dans  le  pansement. 

Avec  ces  précautions  la  réunion  profonde  est  presque  constamment 
obtenue,  celle  de  la  peau  manque  plus  facilement  (pansement  irri- 
tant, etc.),  dans  des  cas  rares,  la  réunion  profonde  est  tardive,  mais  on 
n'observe  pas  d'accidents;  M.  Lucas  Championnière  n'a  vu  qu'une  fois 
an  érysipèle,  à  la  campagne  et  dans  un  cas  où  Tantiseptie  fut  forcément 
incomplète.  La  plupart  des  opérées  sont  guéries  en  huit  jours,  même  après 
l'ablation  de  ganglions.  L'influence  de  cette  guérison  rapide  sur  les 
ncidives  est-elle  favorable  c*est  une  question  à  étudier,  mais  son  avan* 
tige  immédiat  n'est  pas  discutable. 

Une  discussion  s'engage  sur  les  modes  de  réunion  et  sur  les  causes  de 
la  récidive,  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Verneuil,  Trélat, 
Desprès,  Polaillon,  Le  Dentu,  Pozzi,  Sée,  Tillaux,  Berger,  Monod. 

M.  HuuBERT.  Ostéosarcome  des  côtes  adhérant  hu  diaphragme.  Blés- 
ture  de  ce  muscle  pendant  Pablation.  Guérison. 

Au  cours  de  l'ablation  d'un  ostéosarcome  des  dernières  côtes,  M.  Hum- 
bert  tomba  sur  des  adhérences  au  diaphragme  et  le  sectionna  sans  le 
vouloir  avec  des  ciseaux.  La  plaie  fut  suturée  et  la  malade  guérit  sans 
accident.  Il  quitta  Thôpital  au  bout  de  six  semaines.  Depuis,  la  récidive 
est  survenue  et  le  malade  est  dans  le  service  de  M.  Nioaise. 

Les  adhérences  des  tumeurs  des  côtes  au  diaphragme  sont  rares  et  peu 
connues.  81  on  pouvait  les  prévoir,  diagnostic  bien  difficile  dont  M.  Hum- 
bert  discute  les  éléments,*  il  vaudrait  mieux  ne  pas  intervenir  parce  que 
leur  étendue  est  impossible  à  préciser.  Enfin  si  on  trouve  ces  adhérences 
an  cours  d'une  opération,  il  faut  suturer  le  '  diaphragme,  ce  qui  peut 
réussir  comme  le  prouve  le  cas  de  M.  Richelot. 

M.  ScffWARTz.  Suture  par  anastomose  des  deux  tendons  extenseurs 
du  pouce. 

M.  Schwartz  présente  à  la  Société  un  malade  qui  s'était  coupé  les  deux 
tendons  extenseurs  du  pouce.  Ne  pouvant  trouver  les  bouts  centraux  de 
("es  tendons,  M.  Schwartz  s'est  décidé  à  fendre  en  fourche  le  tendon  du 
premier  radial  externe  et  à  suturer  ses  deux  extrémités  au  bout  périphé- 
:  iqne  de  chacun  des  tendons  sectionnés.  Les  mouvements  d'extension  du 
|K>uce  qui  avaient  disparu  se  font  aujourd'hui  assez  facilement. 

Maurice  Hachb. 
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InSUFFISANGB  TBAUMATIQUB  du  muscle  QUADRIGBPS  fémoral  et  les  AfFBCnONS 

ANALOGUES  de  l'épaulb  ET  DE  LA  HANCHE,  par  M.  lo  prof.  D'  Lftoke  {DeU" 
tsche  Zeit.4.  chir.y  t.  XVIII,  p.  140). 

L'auteur  étudie  oette  afifection  au  point  de  vue  de  la  lésion  musculaire 
et  de  la  lésion  articulaire  qui  en  est  la  conséquence,  en  insistant  plus 
particulièrement  sur  ce  dernier  point.  Diverses  théories  ont  été  données 
pour  expliquer  l'atrophie  qui  frappe  le  m.  quadriceps  fémoral  plus  ou 
moins  vite  selon  les  Individus,  à  la  suite  de  traumatismes  même  peu  con- 
sidérables, tels  qu'un  coup  ou  une  chute  sur  le  muscle  même,  du  tiraille- 
ment de  cet  extenseur  de  la  jambe  dans  un  saut,  dans  une  chute  sur  le 
genou  ou  enfin  chez  les  cavaliers. 

Il  n'y  a  point  de  phénomènes  inflammatoires,  pas  de  douleurs  vives, 
pas  de  fièvre,  on  ne  peut  donc  point  supjioser  de  myosite  atrophique. 
Mais  le  muscle  s'atrophie,  il  est  flasque,  sa  contractilité  électrique  est 
notablement  diminuée,  on  a  donc  droit  de  conclure  à  la  destruction  de 
la  substance  contractile  du  muscle,  par  le  traumatisme  directement  et 
par  Pextravasation  sanguine,  qui  dissocient  les  fibrilles;  cette  explica- 
tion n'est  cependant  pas  suffisante  pour  les  traumatismes  légers. 

Les  troubles  des  vasomoteurs  surviennent-ils  plus  rapidement  qu'ail- 
leurs dans  ce  muscle,  déjà  pauvre  en  vai^eaux,  comme  tous  les  exten- 
seurs? Ce  serait  encore  possible,  mais  le  fait  n'est  pas  démontré. 

Quant  à  la  lésion  de  l'articulation  du  genou,  qui  accompagne  cons- 
tamment l'insuffisance  traumatique  du  m.  quadriceps,  l'auteur  Texplique 
de  la  manière  suivante  :  le  m.  quadriceps  est  tenseur  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  capsule  articulaire,  son  insuffisance  entraîne  donc  forcément 
le  relâchement  de  la  capsule;  la  résistance  intérieure  ne  correspond  plus 
à  la  pression  extérieure,  qui  ne  s'oppose  pas,  comme  à  l'état  normal,  à 
la  sécrétion  de  la  synovie,  il  s^'en  forme  une  quantité  plus  considérable 
d'où  une  légère  hydarthrose  ;  à  un  degré  plus  avancé,  atrophie  de  la  cap- 
sule, arthrite  déformante. 

L'auteur  remarque  encore  qu'il  y  a  une  grande  analogie  entre  cette 
arthrite,  consécutive  à  l'insuffisance  traumatique  du  m.  quadr.  fém., 
et  les  afîections  articulaires  des  tabétiques.  Ce  qui  est  dit  de  l'insuffisance 
traumatique  du  m*  quadr.  fém.  par  rapport  à  l'articulation  du  genou  est 
tout  à  fait  comparable  à  ce  qui  s'observe  pour  le  muscle  deltoïde  par  rapport 
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à  rarticulation  de  Fépaiile.  Le  deltoïde,  comme  les  muselés  de  l'omo* 
plate,  supporte  le  bras,  fixe  la  tète  humérale  dans  sa  position  et  tend  la 
capsule  articulaire;  son  insuffisance  entraîne  le  relâchement  de  la  cap- 
sole,  qui  est  distendue  par  le  poids  du  bras.  A  un  degré  plus  avancé»  sur« 
vient  la  luxation  de  la  tête  humérale  en  bas  et  en  dedans,  enfin  la  dégé- 
nérescence des  surfaces  articulaires. 

De  même  Tinsuffisance  des  fessiers  et  du  pyramidal,  extenseurs  de 
l'articulation  de  la  hanche,  peut  devenir  la  cause  d'une  luxation  et  de 
Phydarthrose  de  Tarticulation  ;  c'est  par  oe  processus  que  s'expliquent 
les  luxations  de  la  hanche,  dites  congénitales,  et  qui,  d'après  l'opinion  de 
M.  le  prof.  Vemeuil,  que  Tauteur  partage,  se  formeraient  souvent  dans 
les  premières  année  de  Tenfanoe,  tandis  que  la  plupart  des  auteurs  alle- 
mands les  considèrent,  comme  étant  de  formation  intra-utérine. 

L'auteur  termine,  en  préconisant  comme  traitement  de  cette  affection 
les  courants  continus  au  début,  le  courant  induit  plus  tard^  des  bains 
chauds  avec  douches  froides^  enfin  le  massage. 

M.   WiLBOUSGHBWITGH. 


Uk  cas  de  gontbagturb  HUSciiLAiRB  GONaéNfTALB,  par  le  D'A.  J.  OsereakoTsky 
(Annales  de  la  Société  de  chirurgie  de  Moscou,  1883,  n«  3,  p.  130). 

n  s'agit  de  contracture  des  membres  inférieurs,  observée  par  l'auteur 
sar  un  soldat  âgé  de  vingt  et  un  ans,  entré  à  Thôpital  militaire  de  Moscou 
en  janvier  1883. 

Voici  la  position  que  prend  le  malade  dans  la  station  :  les  cuisses  sont  * 
CD  rotation  en  dehors,  les  jambes  fléchies  sur  le  bassin,  de  sorte  qu'il  y 
a  une  distance  de  16  cent,  entre  les  genoux;  les  pieds  sont  fléchis  sur 
les  jambes,  les  talons  rapprochés,  les  orteils  écartés  les  uns  des  autres. 
Si  l'on  essaye  de  rapprocher  les  genoux  ou  les  pointes  des  pieds,  le 
malade  perd  l'équilibre  et  tombe.  La  position  des  membres  inférieurs 
reste  invariablement  la  même,  dans  le  décubitus,  ou  dans  n'importe 
quelle  antre  position  du  malade.  En  faisant  effort,  le  malade  arrive  à  rap- 
procher les  genoux,  dans  le  décubitus  bien  entendu,  mais  dans  le  rap- 
prochement passif  l'expérimentateur  rencontre  une  résistance  considé- 
rable, les  muscles  se  contractant  brusquement,  par  secousses,  de  même 
pour  l'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ce  spasme  musculaire  aug- 
mente par  la  fatigue,  par  l'émotion.  Il  n'y  a  point  de  phénomènes  para-  ' 
lytiqnes;  tous  les  mouvements  articulaires  sont  conservés,  quoique  limités 
par  la  contracture.  Les  régions  postérieure  et  interne  de  la  cuisse  sont 
dures;  la  sensibilité  à  la  douleur  est  diminuée  sur  tout  le  membre, 
excepté  à  la  plante  du  pied.  La  contractilité  électrique  est  très  prononcée, 
les  réflexes  tendineux  sont  très  nets  pour  le  tendon  d'Achille.  Le  malade 
w  plaint  de  tiraillements  dans  le  mollet  et  de  sensation  de  torsion  dans 
la  jambe.  Quant  aux  antécédents,  le  malade  dit  avoir  commencé  à  mar- 
cher à  l'âge  de  sept  ans;  il  n'a  jamais  bien  marché.  Après  la  marche,  il 
avait  toujours  eu  quelques  spasmes  légers,  mais  ce  n'est  que  depuis  qu'il 


168  REVUE  DE  CHIRURGIE 

était  au  service  que  son  état  avait  empiré;  et  la  contracture  a  fini  par 
devenir  permanente. 

L'état  général  du  malade  est  assez  bon;  il  n'a  qu'une  reotocèle  facile- 
ment réductible. 

M.  W, 


n.  —  utérus. 


De  l'opération  d'âlexandre-âdam  sur  les  ligaments  ronds,  pour  les 
DÉPLACEMENTS  DE  l'dtérus,  par  "W,  Oardn«r*  {The  Glasc»  med.  Joum. 
1884,  t.  XXII,  page  321.) 

Cette  opération,  proposée  presque  simultanément  par  le  D**  Adam,  de 
Glascow,  et  le  D'  Alexandre,  de  Liverpool,  date  de  1881.  (V.  le  n«  de 
janvier  1883  du  Liverpool  med.  chir.  Journal,  article  du  D>' Alexandre). 
L'auteur  fut  si  frappé  de  l'originalité  et  du  côté  pratique  de  cette  opéra* 
tion,  qu'il  se  promit  de  l'appliquer  à  la  première  occasion.  De  fait,  en 
un  an,  il  a  fait  huit  opérations  dont  il  rapporte  l'histoire.  Tous  ces  cas 
ont  bien  réussi.  Voici  les  réflexions  qu'il  écrit  ensuite  : 

c  Le  genre  de  cas  auxquels  je  voudrais  restreindre  cette  opération  est 
celui  de  la  rétroflexion  chronique  de  l'utérus  avec  mauvaise  position 
(chute)  d'un  ou  des  deux  ovaires.  Dans  le  simple  prolapsus,  l'enlèvement 
d'un  triangle  sur  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  avec 
restauration  du  périnée,  pourraient,  dans  beaucoup  de  cas,  suffire  pour 
remettre  l'utérus  en  place  au  moyen  d'un  pessaire,  et  si  ce  moyen 
échouait,  et  je  serais  alors  disposé  à  tirer  sur  des  ligaments  ronds. 

Voici  ma  méthode  d'opérer. 

Le  mont  de  Vénus  et  les  aines  étant  rasés,  je  mets  le  doigt  dans  l'an- 
neau inguinal  ^extérieur,  et  je  marque  l'invagination  de  la  peau  avec 
Tongle  de  l'index,  de  chaque  côté;  ceci  indique  le  centre  de  ma  première 
incision,  qui  pourra  être  prolongée  par  en  haut  ou  par  en  bas,  si  c'est 
nécessaire.  La  première  incision  est  longue  de  deux  pouces,  parallèle 
au  ligament  de  Poupart,  et  du  premier  coup  de  bistouri  on  divise  la 
peau,  le  fascia  superficialis  et  la  graisse.  D'ordinaire,  il  faut  tordre  un  ou 
deux  petits  vaisseaux,  on  y  applique  quelques  pinces.  Je  découvre  alors 
soigneusement  et,  trouvant  les  fibres  du  ligament  rond,  je  les  suis  jus- 
qu'à ce  qu'elles  constituent  un  fort  cordon  rond,  sur  lequel  je  fixe  une 
pince  à  pression. 

J'en  fais  autant  de  Tautre  côté,  jusqu'au  même  temps;  un  aide  passe 
alors  le  doigt  dans  le  vagin  et  pousse  en  arrière  l'orifice  de  l'utérus  pen- 
dant que  je  tire  doucement,  mais  avec  fermeté  sur  les  deux  ligaments, 
jusqu'à  ce  que  le  fond  de  l'utérus  puisse  être  senti  distinctement  dans 
la  position  normale  à  travers  les  parois  abdominales;  l'orifice  utérin 
sera  alors  dirigé  légèrement  en  arrière.  Dans  beaucoup  de  cas,  je  tire  les 
ligaments  de  2  1/2  à  4  pouces  et  je  les  lie  ensemble,  un  tampon  de 
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gaze  plié  en  double  est  passé  par^essous  pour  les  maintenir  tendus  ; 
j*appli({ue  alors  des  sutures  de  tendon  de  kanguroo  à  travers  la  peau  et 
le  ligament,  ainsi  qu'autour  de  ce  dernier,  et  je  réunis  soigneusement  les 
extrémités  de  l'incision.  Un  tube  à  drainage  est  passé  sous  le  ligament  et 
sort  par  l'extrémité  inférieure  de  Tinoision;  le  pansement  de  Lister  est 
ensuite  appliqué  de  la  manière  ordinaire.  L'opération  peut  être  faite  avec 
ou  sans  spray,  selon  Tidée  de  l'opérateur.  En  tout  cas,  les  mains  de  l'opé* 
rateur  seront  lavées  et  trempées  dans  une  solution  phéniquée,  les  instru* 
ments  plongés  dans  le  même  liquide.  Pendant  les  deux  ou  trois  jours 
'  suivants,  je  maintiens  le  malade  sous  Tinfluence  de  l'opium,  de  manière 
à  enlever  toute  douleur  aiguë.  Les  urines  seront  évacuées  avec  la  sonde 
toutes  les  quatre  heures.  L'utérus  ne  doit  jamais  être  soulevé  avec  la 
sonde  pendant  l'opération,  mais  tiré  seulement  par  les  ligaments  ronds, 
à  cause  du  risque  que  l'on  court  de  développer  une  inflammation  péri« 
atérioe.  H  ne  faut  jamais  oublier,  avant  d'entreprendre  l'opération^  de  se 
rendre  compte  de  la  mobilité  de  l'utérus  et  s'il  ne  peut  être  remis  en 
place  avec  l'hystéromètre.  Il  est  inutile  d'appliquer  un  pessaire  jusqu'à 
06  que  la  malade  puisse  se  lever;  elle  peut  le  faire  en  général  trois 
semaines  après  l'opération^  et  alors  un  pessaire  à  ressort  de  montre  bien 
approprié  est  le  meilleur  support.  Après  six  semaines  ou  deux  mois  on 
peut  l'en  dispenser. 

Les  résultats  de  cette  opération  ont  été  jusqu'ici  excellents  et  plusieurs 
malades  ont  passé  d'un  état  précaire  et  chronique  à  une  parfaite  santé: 
Ainsi  une  malade  qui  ne  pouvait  faire  un  pas,  marche  sans  inconvé*- 
nient  pendant  deux  ou  trois  milles.  Ce  cas  montre  aussi  que,  quand  il  y 
a  chute  des  deux  ovaires  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas»  avec  stérilité 
consécutive,  on  peut  y  remédier,  et  la  grossesse  s'ensuivre.  Un  autre 
avantage^  c'est  que  cette  opération  écarte  la  nécessité  de  celle  de  Tait, 
qui  enlève  les  annexes  de  l'utérus  quand  il  y  a  chute  de  l'utérus  avec 
rétroflexion  ou  rétroversion  de  Putérus  ;  le  même  résultat  est  obtenu  sans 
les  désavantage  de  l'autre  opération,  c'est-à-dire  d'empêcher  la  grossesse 
pour  l'avenir.  On  peut  conmiencer  par  s'exercer  sur  le  cadavre  pour  ne 
pas  commettre  de  maladresse,  comme  cela  m'est  arrivé  dans  un  cas,  où 
je  ne  pus  trouver  qu'un  ligament.  Il  faut  aussi  penser  à  une  autre  dif fi- 
eolté,  quoique  je  n'aie  jamais  eu  la  malechance  de  la  rencontrer;  c'est 
que  sous  l'influence  de  poussées  antérieures  de  péritonite  pelvienne,  les 
ligaments  peuvent  être  si  adhérents  à  leur  revêtement  péritonéal,  qu'ils 
ne  peuvent  glisser  quand  on  les  tire;  dans  ce  cas,  il  reste  une  dernière 
ressource,  c'est  d'enlever  des  annexes  de  l'utérus,  déplacées  et  probable- 
ment  adhérentes,  par  l'opération  radicale  de  Tait^ 

D'  Gatuffb« 

Deux  cas  be  L*opÉaATioif  d'Albxandrb-Adâm  pour  le  déplacement^  db 
l'utérus,  par  R.  MUiep(r/ieG[asc.  med.  Joum.,  Vol.  XXII,  1884,  p.  121). 

Cette  opération  consiste  en  une  simple  incision  à  la  peau  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  externe;  on  relève  les  extrémités  des  ligaments  ronds. 
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et  on  les  tire  de  manière  à  ramener^ ruténis  à  sa  position  normale; 
enfin  les  extrémités  des  ligaments  sont  suturées  aux  lèvres  de  la  plaie. 

Premier  cas.  Femme  de  vingt-quatre  ans,  enceinte  pour  la  troisième 
fois;  rien  de  particulier  aux  deux  premiers  enfants,  sauf  un  peu  de 
métrlte  après  le  dernier  accouchement;  Tutérus  s'était  en  même  temps  un 
peu  abaiôsé.  L'abaissement  augmenta  par  suite  du  travail  très  pénible 
aucpiel  elle  fut  assujettie.  C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  devint  enceinte 
pour  la  troisième  fois  ;  après  l'accouchement,  le  prolapsus  devint  si  prononoé 
qu'au  moindre  effort  l'utérus  arrivait  à  la  vulve  ;  l'opération  fut  acceptée 
avec  plaisir.  Opération  le  20  mars;  les  ligaments  sont  suturés  avec  du 
catgut  trempé  dans  une  solution  d'acide  chromique;  la  plaie  extérieure  est 
suturée  avec  du  fil  métallique.  Guérison  complète  la  première  semaine  de 
mai  ;  la  menstruation  s'est  faite  deux  fois  pendant  cette  période. 

Deuxième  c^s.  Femme  de  'quarante*deux  ans.  Leucorrhée  abondante, 
prolapsus  au  point  que  l'utérus  est  à  la  vulve.  Opération  le  14  mars,  comme 
précédemment  ;  pendant  qu'on  tirait  sur  les  ligaments,  on  sentit  l'utérus 
quitter  la  vulve  et  reprendre  la  position.  Elle  fut  très  malade  pendant 
quelques  ]ours,  mais  tous  les  symptômes  disparurent  en  un  jour  ou 
deux.  Guérison  en  quatre  semaines.  Au  bout  de  vingt  jours  après  Topé» 
ration,  les  règles  apparurent  pendant  un  jour;  mais  comme  la  malade 
n*avait  pas  été  i^églée  depuis  vingt  ans,  on  ne  la  crut  pas;  cependant 
elle  fut  réglée  à  deux  reprises  de  la  même  manière.  Ce  fait  peut  pro» 
bablement  être  expliqué  par  des  modifications  de  la  circulation  dans 
l'intérieur  et  autour  de  l'utérus. 

Remarques  du  D^  Adam  :  «  Cette  opération  pourrait  être  discréditée 
pour  deux  raisons  :  d'abord  il  faut  une  expérience  considérable  pour  recon- 
naître, saisir  et  manipuler  convenablement  l'extrémité  des  ligaments 
ronds.  La  manœuvre  la  moins  brusque  peut  les  déchirer,  et  si  on 
cherche  trop  dans  la  plaie  par  une  maladroite  exploration,  on  peut  créer 
des  conditions  favorables  à  la  formation  d'une  hernie  ou  d'un  foyer  de 
suppuration,  c  De  plus,  dans  les  cas  de  rétroversion  ancienne  ou  de 
rétroflexion,  où  la  partie  postérieure  du  fond  de  l'utérus  est  plus  ou 
moins  hypertrophiée,  l'opération  ne  produira  immédiatement  qu'un  sou« 
lagement  partiel,  et  c^est  avec  le  temps  seul  que  la  circulation  modifiée 
attaquera  les  tissus  épaissis  de  l'utérus  et  améliorera  la  nutrition  de 
l'organe.  Tel  est  le  cas  de  la  deuxième  malade. 

Il  vaut  mieux  enlever  un  pouce  du  ligament,  parce  que  l'extrémité  se 
nécrose-d'ordinaire.  La  manœuvre  nécessaire,  même  entre  des  mains 
exercées^  est  un  obstacle  à  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie; 
mais,  avec  de  plus  fréquentes  occasions,  je  suis  sûr  qu'on  l'obtiendra 
dans  la  majorité  des  cas. 

Le  catgut  employé  doit  être  préparé'de  manière  à  résister  à  l'action  des 
tissus  pendant  vingt  jours  ;  outre  la  suture  des  ligaments  aux  piliers  de 
l'anneau,  on  fera  bien  de  faire  passer  les  sutures  qui  unissent  les  lèvres 
de  la  plaie  à  travers  les  tissus  ligamenteux  qui  sortent  de  l'anneau.  » 

D'  Oatuffe. 


\ 
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Dn  pmcTDBBS  csiez  lbs  sTFHiLrnQUBS,  par  x<ovis  G«ilè,  A.   Delahaye 

et  Lecrosnier,  Paris,  1884.   S'appuyant  sur  quatre-vingt-neuf  obser- 
vations et  sur  un  grand  nombre  de  recherches  bibliographiques  oons- 
cieneieiisefl  qui  lui  ont  permis  de  relever  quelques  erreurs  courantes 
dans  nos  livres  classiques,  l'auteur  entreprend  de  nous   donner  un 
exposé  de  Pétat  actuel  de  la  question.  Dans  un  premier  chapitre,  il  traite 
de  Tinfluenoe  de  la  syphilis  héréditaire  sur  les  fractures  et  se  trouve 
ainsi  étudier  successivement  les  décollements  épiphysaires  et  les  frac- 
tures proprement  dites.  Rien  de  particulier  sur  les  premiers  bien  étu- 
diés par  Wegner  et  Parrot.  Quant  aux  fractures,  s'il  est  vrai  qu'elles 
peuvent  évoluer  normalement,  alors  même  que  le  malade  est  en  immi- 
nence d'accidents  spécifiques,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
nombre  de  cas,  la  syphilis  héréditaire  paraît  agir  en  augmentant  la  fra- 
gilité des  os  et  en  retardant  leur  consolidation.  Dans  la  seconde  partie 
de  sa  thèse,  de  beaucoup  la  plus  importante  et  la  plus  riche  de  faits, 
M.  Gellé  recherche  successivement  si  la  syphilis  peut  être  considérée 
oomme  une  cause  prédisposante  de  fractures  à  la  période  primitive, 
secondaire,  tertiaire  ;  si  elle  agit  sur  la  marche  de  la  fracture,  en  retar- 
dant la  consolidation  à  ses  différentes  périodes  et  si,  réciproquement,  le 
traumatisme  agit  à  une  quelconque  des  périodes,  comme  provoquant 
Vapparition  d'accidents  spécifiques.  Dans  ses  deux  premières  périodes,  la 
syphilis  ne  paraît  avoir  aucune  action  sur  la  production  des  fractures; 
an  contraire,  on  trouve  un  certain  nombre  d'observations  de  fractures  à 
la  suite  de  causes  très  légères  chez  des  syphilitiques  tertiaires.  Dans  quel- 
ques cas,  on  ne  trouve  qu*une  sorte  de  cause  diathésique  obscure,  mais 
c'est  là  l'exception  ;  le  plus  souvent  la  syphilis  agit  en  déterminant  en  un 
point  donné  des  lésions  qui  diminuent  à  ce  niveau  la  résistance  de  l'os, 
exostose,  douleur  antérieure  à  la  fracture).  De  même,  la  syphilis  tertiaire 
seule  paraît  retarder  dans  quelques  cas  la  consolidation  des  fractures 
et  la  retarder  par  le  même  processus,  en  agissant  non  point  comme 
cause  générale,  mais  comme  détermiQant  ati  niveau  de  la  fracture  une 
lésion  susceptible  de  guérir  par  le  traitement  spécifique.  Nous  avons  pu 
constater  le  fait  chez  une  syphilique  tertiaire  atteinte  de  fractures  multi- 
ples qui  se  consolidèrent  normalement,  à  part  une  dont  la  consolidation 
fut  retardée  et  qui  guérit  par  le  traitement  spécifique  qu'institua  notre 
chef,  M.  Terrier.  Presque  toujours  en  effet,  un  traitement  bien  dirigé 
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amène  rapidement  la  consolidation  de  ces  fractures.  Lors  de  fracture 
compliquée,  on  a  pu  voir,  toujours  à  la  période  tertiaire,  la  plaie  revêtir 
à  une  période  assez  tardive  les  caractères  d^une  ulcération  spécifique. 
Quant  aux  manifestations  syphilitiques  produites  par  le  traumatisme  qui 
a  causé  la  fracture,  M.  Gellé,  analysant  les  faits  avec  soin,  se  trouve 
amené  à  rejeter  les  manifestations  diathésiques  à  distance  admises  par 
M.  Verneuil  ;  mais  il  reconnaît  très  bien  et  rappelle  plusieurs  faits,  mon- 
trant Tapparition  d'accidents  syphilitiques  au  niveau  de  la  fracture,  véri- 
table locus  minoris  résistantise.  Dans  tous  les  cas,  dans  les  retards  de  conso- 
lidation, comme  dans  l'apparition  d'accidents  spécifiques  locaux  mani- 
festes, Pinfluence  du  traitement  est  des  plus  nettes  et  Ton  ne  doit  jamais 

négliger  d'y  recourir. 

Hartmann  . 


Chirurgie  des  enfants.  Leçons  cliniques  professées  à  l'hôpital  des  enfants 
malades,  par  le  D"  de  saint- Germain,  chirurgien  de  l'hôpital  des  enfants^ 
Paris,  H.  Lauwereyns,  1884. 

Ces  leçons  représentent,  comme  l'auteur  le  dit  dans  sa  préface,  douze 
ans  de  pratique  à  Thôpital  des  enfants  et  contiennent  la  substance  d'un 
enseignement  poursuivi  dans  cet  hôpital  depuis  1873. 

Cet  ouvrage  qui  complète  le  récent  volume  de  M.  de  St-Germain  sur 
la  chirurgie  orthopédique,  constitue  un  véritable  traité  de  chirurgie 
des  enfants.  L'auteur  sans  négliger  le  côté  doctrinal  de  l'enseignement 
chirurgical,  a  voulu  surtout  donner  à  son  œuvre  un  caractère  personnel 
en  s'appuyant  sur  les  faits  de  sa  pratique.  Sans  suivre  les  divisions  du 
cadre  nosologique,  M.  de  Si-Germain  étudie  cependant  selon  un  ordre 
méthodique  la  plupart  des  affections  chirurgicales  qui  regardent  l'en- 
fance, en  laissant  à  l'écart,  les  faits  connus  de  la  pathologie  pour  envi- 
sager de  préférence  ceux  qui  présentent  le  plus  de  particularités. 

Ce  traité  échappe  à  l'analyse.  Le  lecteur  y  trouvera  une  grande  richesse 
de  faits  cliniques  bien  présentés  et  discutés.  Je  signalerai  surtout  les  cha- 
pitres relatifs  à  l'anesthésie  chirurgicale,  à  Tostéomyélite,  au  traitement 
des  tumeurs  blanches  et  des  fractures,  au~cancer  de  l'enfance,  à  la  cata- 
racte, à  la  trachéotomie,  aux  adénopathies,  aux  corps  étrangers  dans  les 
voies  naturelles,  aux  calculs  vésicaux,  enfin  au  traitement  des  déviations 
rachitiques,  par  le  redressement,  l'ostéoclasie  et  l'ostéotomie.  On  retrouve 
dans  ces  pages,  les  qualités  du  chirurgien,  la  clarté,  l'élégance.  —  En  un 
mot,  ce  livre  donne  l'exposé  de  la  pratique  chirurgicale  de  l'auteur. 

PiGQUÉ. 

HYSTÉREGTOBaB  ET  OVARIOTOMIE,  par  M.  Thlrlar  (de  Bruxelles),  1884.  Man- 
ceau.  Bruxelles. 

L'auteur  insiste  dans  ce  travail  sur  la  nécessité  de  faire  l'opération 
rapidement  et  dans  une  atmosphère  aussi  chaude  que  possible. 

Discutant  le  traitement  du  pédicule  dans  Thystérectomie,   l'auteur 
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pense  que  le  procédé  intra-péritonéal  présente  des  avantages  incontes- 
tables; mais  craignant  d^autre  part  les  accidents  que  l'abandon  d*une 
masse  aussi  volumineuse  qu'un  moignon  d*utérus  peut  occasionner, 
M.  Thiriar  adopte  le  procédé  de  Waslowsky  qu'il  a  légèrement  modifié. 
Au  lieu  de  tailler  un  simple  lambeau  de  péritoine,  il  fait  deux  lambeaux 
aux  dépens  du  tissu  utérin  recouvert  du  péritoine.  —  M.  Thiriar  discute 
aussi  longuement  les  avantages  des  sutures  péritonéales,  car  il  considère 
comme  un  fait  capital  de  refermer  complètement  et  hermétiquement  la 
cavité  péritonéale,  en  d'autres  termes,  de  rendre  à  cette  cavité  toute  son 
intégrité.  —  Il  suture  les  lambeaux  de  séreuse  qui  ont  pu  être  détachés 
avec  les  adhérences  ;  puis,  au  moment  du  traitement  de  Tincision  des' 
parois  abdominales,  il  suture  séparément  les  deux  lèores  du  péritoine 
en  adossant  séreuse  à  séreuse. 

PlCQUÉ. 


Tiurré  thâoriqub  et  pratique  des  maladies  db  l'oreille  et  du  nez,  par  les 
D*»  Mlot  et  Baratonx.  —  Paris,  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1884. 

La  première  partie  de  l'ouvrage,  qui  vient  de  paraître,  comprend  Tana- 
tomie  et  la  physiologie  de  Toreille  et  du  nez,  puis  deux  chapitres»  sur 
rotoscopie  et  la  rhinoscopie  ;  un  grand  nombre  de  figures  d'anatomie  et 
d'instruments  sont  intercalées  dans  le  texte. 


TRAVAUX  A  CONSULTER 


Des  micro-organismes  dans  les  maladies  infectieuses  chirurgicales 
de  Vhomme,  par  M.  Rosenbach,.1884,  Bergmann,  à  Wiesbaden. 

Du  traitement  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  par  la 
méthode  de  Sayre,  par  le  D'  Coulomb.  Paris,  A.  Delahaye  et  Lecrosnier. 

De  la  cure  radicale  de  la  hernie^  par  l'opération  d'Heaton,  par 
W.  Bull.  New-York,  Trow. 

Du  traitement  électrique  des  tumeurs  fibreuses  dé  Vutérus,  par  le 
D'  L.  Carlet.  Paris,  O.  Doin,  1884. 

La  scrofule  et  son  traitement^  envisagés  conformément  à  la  décou^ 
verte  du  bacille  de  la  tuberculose  de  Koch,  par  le  D'  Albrecht,  in 
Hetnte  médicale  de  la  Suisse  romande,  n*  i,  15  janvier  1884,  p.  19. 

Tétanos  rhumatismal  traité  par  le  chloral  à  hautes  doses  et  les 
bains  chauds.  Guérison,  par  le  D'  G.  Lusardi.  Lo  sperimentale,  1884, 
p.  610.  t.  LUI. 

Emploi  de  la  méthode  de  Lister  dans  la  chirurgie  oculaire,  par 
Ch.  Raymond  de  Turin  (Giorn,  delV  accad.  med.  chir.  di  Torino, 
p.  480).  Maufredi  Nicolo  {CoUectione  italiana  di  letture  sulla  medi' 
cina,  n«  5). 
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Épanchement  sanguin  traumatique  dans  VorMle  interne^  par  le 
D'  H.  J.  Hardwicke.  In  annales  des  maladies  de  Voreille,  du  ûrynx 
et  des  organes  connexes.  Mai  1884,  n^  2,  p.  85. 

De  Vextirpation  du  corps  thyroïdey  par  le  D'  F.  Colzi  (Florenoe).  Lo 
sperimentalCy  août,  1884. 

Sur  la  cure  de  Vectropion  inflammatoire,  par  le  D'  R.  Castorani. 
Naples,  Piscopo,  1884. 

De  Vextraction  linéaire  inférieure  de  la  cataracte  avec  la  capsule^ 
par  le  D*"  R.  Castorani.  Naples,  Pisoopo,  1884. 

VARIÉTÉS 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  WASHINGTON 

Le  comité  d'organisation  du  neuvième  Congrès  international  de  méde- 
cine, qui  doit  se  tenir  à  Washington,  en  1887,  a  nommé  président  :  M.  le 
docteur  Austin  Flint,  sn.  (de  New- York);  vice-présidents  :  MM.  les  doc- 
teurs Alfred  Stillé  (de  Philadelphie);  U.-P.  Bowditch  (de  Boston),  et 
R.-P.  Flowards  (de  Montréal)  ;  secrétaire  général  :  M.  le  docteur  J.-S. 
Billings,  chirurgien  de  Tarmée  des  États-Unis;  trésorier  :  M.  le  docteur 
J.-W*  Browne,  chirurgien  delà  marine  des  États-Unis* 

Enqudte  sur  la  transmission  de  la  tuberculose 

A  la  demande  d'un  de  ses  membres  '  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  a  récemment  décidé  : 

lo  De  rendre  permanente,  sous  le  nom  de  Oommission  de  phtisiologie, 
la  Commission  qu'elle  avait,  en  mars  dernier,  chargée  d'étudier  la  ques- 
tion de  la  contagion  de  la  tuberculose  et  sa  prophylaxie  ; 

20  De  confier  à  cette  Commission  le  soin  d'entreprendre  en  France^  à 
rinstar  de  ce  qui  s^était  fait  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Italie 
une  enquête  médicale  sur  la  contagiosité  de  la  tuberculose. 

La  Commission  a  décidé  que,  au  nom  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, la  circulaire  suivante  serait  adressée  individuellement  à  chaque 
médecin  du  territoire  en  même  temps  qu'elle  serait  reproduite  par  toute 
la  presse  médicale  : 

Monsieur  et  honoré  confrère, 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  entreprend,  à  Timitation  de  ce  qui  se 
fait  dans  les  pays  voisins,  une  enquête  auprès  de  tous  les  médecins  de 
France,  sur  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  par  les  malades  atteints 
de  phtisie. 

La  possibilité  de  la  transmission  n'est  plus  guère  aujourd'hui  con- 
testée ;  mais  il  importe  de  savoir  dans  quelles  conditions,  exceptionnelles 
sans  doute,  cette  transmission  s'effectue. 

Ik  PropoBitioD  d'enquête  à  fkire  sur  les  causes  de  la  tuberculose^  par  L.  Lan- 
donzy,  séance  du  14  novembre  1884. 
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A  la  gaite  d'un  rapport  ^  préBonté  par  une  Oommission,  oomposée  de 
MM.  Villemin»  Maillard,  Constantin  Paul,  Grancher,  Debore  et  VaUin, 
lapportour,  la  même  Commission  a  été  chargée  de  recueillir  et  oooi^ 
donner  toutes  les  observations  positives  ou  négatives,  toutes  les  histoires 
de  malades  qu'on  voudra  bien  lui  adresser.  Les  praticiens  qui  connais- 
sent, parfois  depuis  plusieurs  générations,  la  santé  de  tous  les  membres 
d*iine  famille,  les  médecins  des  petites  localités,  sont  admirablement 
placés  pour  discerner  la  part  de  l'hérédité  et  celle  de  la  transmission 
directe  par  la  vie  en  commun. 

L'attention  commence  aussi  à  s'éveiller  sur  la  possibilité  de  la  propa- 
gation de  la  tuberculose  par  la  consommation  du  lait  et  de  la  viande  des 
bêtes  bovines,  atteintes  de  phtisie  du  bétail  ou  pommelière;  la  question 
est  nouvelle,  elle  est  encore  obscure,  mais  elle  a  une  grande  importance 
au  point  de  vue  de  Thygiène  publique;  et,  pour  la  résoudre,  le  concours 
de  tous  est  nécessaire. 

La  Com'mission  de  phtisiologie  vous  serait  très  reconnaissante ,  très 
honoré  confrère,  si  vous  vouliez  bien  adresser  à  M.  le  docteur  Vallin, 
au  siège  de  la  Société,  rue  de  l'Abbaye,  3,  avant  le  !•'  avril,  un  exposé 
sommaire  des  faits  qui' vous  auraient  paru  concluants  dans  le  cours  de 
votre  pratique,  en  insistant  sur  les  points  mentionnés  dans  l'instruction 
ci-jointe. 

Veaillez  agréer,  très  honoré  confrère,  l'assurance  de  notre  considéra- 
tion distinguée, 


Le  rappoTteurf 
D'  Vallin. 


Le  président  de  là  Commission, 

Dr  ViLLEimi. 


INSTRUCTION 

Âge^  sexe,  profession^  conditions  hygiéniques  générales  et  santé 

antérieure. 

Antécédents  héréditaires  :  Les  spécifier  aussi  bien  dans  les  cas  néga- 
tife  que  dans  les  cas  positifs. 

Indiquer  le  degré  de  parenté  avec  les  ascendants  ou  les  collatéraux 
sospeots. 

I^nguer  les  cas  où  le  malade  partageait  le  lit,  la  chambre,  l'apparte- 
ment du  parent  (père,  mère,  frère,  sœur,  etc.)  tuberculeux,  de  telle 
Borte  que  la  vie  en  commun  aurait  pu,  par  elle  seuley  favoriser  la  trans- 
mission directe. 

Conjoints  :  Dans  le  cas  de  transmission  entre  époux,  insister  sur  les 
antécédents  héréditaires  et  la  santé  antérieure  de  part  et  d'autre. 


i.  La  contagion  de  la  tuberculose  et  sa  prophylaxie,  par  M.  le  docteur  E.  Vallin. 
Rapport  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  la  séance  du  11  juillet 
18S4  (BtUletint  et  mémoinê  de  H  Société^  p.  âS^^eS). 
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Le  survivant,  devenu  malade  à  son  tour,  a-t-il  partagé  le  lit,  la 
chambre  du  conjoint  phtisique  à  une  époque  avancée  de  la  maladie? 
Dans  ce  cas,  le  sol  de  la  chambre,  la  literie^  Talcôve,  étaient-ils  souillés 
par  les  produits  de  l'expectoration  ? 

Quelle  part  faut-il  faire  aux  fatigues,  aux  émotions,  à  la  vie  confinée, 
à  la  prédisposition  dans  le  développement  de  la  tuberculose  chez  Tépoux 
survivant  ? 

Indiquer  les  dates  du  début  de  la  vie  en  commun,  du  décès,  du  début 
de  la  tuberculose  transmise. 

Étrangers  :  Dans  le  cas  de  transmission  à  des  personnes  qui  n'étaient 
ni  parents,  ni  conjoints,  énumérer  les  conditions  de  la  vie  en  commun, 
dans  une  habitation  particulière,  un  hôpital,  un  atelier,  une  école,  une 
caserne,  une  prison. 

Ces  personnes  partageaient-elles  la  même  chambre,  le  même  lit?  Les 
crachats  étaient-ils  projetés  sur  le  sol  ?  A  quelles  dates  les  accidents  se 
sont-ils  produits  chez  les  deux  malades,  et  après  combien  de  temps  de 
contact? 

Connaissez-vous  des  cas  de  transmission  par  Tusage  de  vêtements,  de 
literie,  ayant  servi  à  un  phtisique? 

Connaissez- vous  des  cas  où  une  personne,  en  dehors  de  toute  parenté, 
aurait  contracté  la  tuberculose  après  avoir  remplacé  un  phtisique  dans 
une  chambre  d'hôtel,  un  appartement  garni,  non  désinfectés? 

Quelle  vous  a  paru  être  la  fréquence  relative  des  cas  de  transmission? 

Les  malades  atteints  de  phtisie  laryngée,  buccale,  linguale  ou  pha- 
ryngée, semblent-ils  transmettre  plus  facilement  la  tuberculose  autour 
d'eux? 

«  La  tuberculose  transmise  a-t*elle  une  marche  plus  rapide  que  d'ordi- 
naire? 

Connaissez-vous  des  cas  où  un  enfant,  né  de  parents  non  suspects, 
aurait  contracté  la  tuberculose  (abdominale  ou  autre)  après  avoir  été 
allaité  par  une  nourrice  phtisique?  Quels  étaient  en  ce  cas  le  régime 
alimentaire,  Thygiène  générale  de  Tenfant,  les  autres  causes  auxquelles 
on  pourrait  attribuer  la  tuberculose? 

Connaissez-vous  des  cas  où  un  groupe  de  personnes  aurait  fait  uû 
usage  prolongé  de  viande  et  de  lait  provenant  de  vaches  phtisiques, 
atteintes  notoirement  de  pommelière?  la  tuberculose  (pulmonaire  ou 
abdominale)  a-t-elle  été  constatée  plus  tard  chez  les  personnes  qui  ont 
consommé  ces  aliments?  Quelles  étaient  dans  ces  cas  les  conditions  héré- 
ditaires et  hygiéniques  des  individus  atteints? 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Feux  âlcan. 


Coalommiera.  —  Typ.  Paul  BRODARD  et  QALLGIS. 


DES  OPÉRATIONS  CONSERVATRICES 

DANS 

LA  TUBERCULOSE    ARTICULAIRE 

(ÂRTHROTOMIE,  ÉVIDEMENT.  RÉSECTION  TYPIQUE) 

Par  L.  OLLIER, 

ProfesMar  de  oliniquo  chirargîcalo  k  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
(CofmmcatÛM  faite  au  Congrès  international  de  Copenhague,  le  11  août  1884.) 


La  question  de  l'iatervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  arti- 
culaire est  une  de  ces  questions  fondamentales  qui  s'imposent 
aujourd'hui,  plus  que  jam^s  peut-être,  à  l'attention  de  tous  les  chi- 
rurgiens. Il  ne  s'agit  pas  seulement,  en  effet,  de  choisir  entre  des 
méthodes  opératoires  qui  affectent  les  mêmes  prétentions  ;  il  s'agit 
de  savoir  si  Ton  doit  intervenir  ou  s'abstenir  de  toute  intervention 
directe  dans  ces  affections  chroniques  qui  fournissent  la  majeure 
partie  des  cas  d'opération  sur  les  os  et  les  articulations.  Les  récentes 
découvertes  sur  la  tuberculose  ont  augmenté  encore  l'intérêt  de  cette 
question»  en  nous  montrant  la  gravité  du  problème  à  résoudre  et  le 
danger  des  solutions  erronées.  Malheureusement,  tout  en  nous  éclai- 
raut  sur  certains  points  essentiels,  les  notions  que  nous  avons 
puises  sur  Tinoculabilité  de  la  tuberculose  et  la  présence  d'un 
bacille  caractéristique  n^ont  pu  nous  apporter  les  règles  dont  nous 
avons  besoin  pour  nous  guider  sûrement  dans  la  pratique  jour- 
nalière. L'observation  clinique  nous  fournit  encore  les  données  les 
plus  utiles  et  les  plus  fécondes  pour  déterminer  nos  indications. 

Après  l'excès  opératoire  de  certaines  écoles  chirurgicales  dans  ces 
(lemières  annés,  on  devait  s'attendre  à  un  retour  en  arrière,  à  une 
réaction  en  sens  inverse.  C'est  ce  qui  n'a  pas  manqué  ;  et  quelques 
chirurgiens,  après  avoir  eu  pendant  longtemps  une  confiance  entière 
^ns  le  succès  des  opérations  conservatrices,  en  sont  revenus  aux 
opérations  radicales  et  se  sont  remis  à  amputer,  comme  si  les  résec- 
tens  ne  leur  avaient  fourni  que  des  succès  temporaires  et  trom- 
peurs. 

Rk^'.  de  CHia.,  TOME  y.  —  mars  1885.  12 
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Ayant  été  invité  par  le  bureau  de  la  section  de  chirurgie  du  Con- 
grès à  traiter  cette  question  devant  vous,  je  ne  me  suis  pas  dissimulé 
la  difficulté  de  ma  tâche;  je  Tai  acceptée  cependant,  comptant  sur 
votre  indulgence  pour  un  travail  qui  sera  nécessairement  incomplet, 
mais  qui  résumera  les  études  que  j'ai  entreprises  il  y  a  vingt-cioq 
ans  sur  un  de  mes  sujets  de  prédilection. 

Quand  j'ai  fait  connaître,  à  cette  époqee,  la  métiiode  sous-pé- 
riostée  telle  que  je  l'avais  déduite  de  mes  recherches  expérimentales, 
j!ai  mis  Ja  ^lus  grai>de  réserve  à  .pratiquer  les  opérations  que  je 
venais  de  proposer.  Indépendamment  de  Tinsaliibrité  du  miîlieu  €aaB6 
lequel  J'opérais  alara,  je  'voulais  voir  oeiqu'on  oblenaît  par  les  opé- 
rations plus  simples,  et,  pendant  quelques  années,  je  traitai  la  plu- 
part des  suppurations  articulaires  chroniques  (surtout  pour  les  ostéo- 
arthrites  du  pied  et  de  la  main)  par  l'ouverture  des  foyers,  rabrasion 
et  la  cautérisation  intra-articulaires.  C'est  ce  qui  fait  que,  émm  cette 
question,  où  l'ancienneté  des  observations  est  un  des  principaux 
éléments  du  problème,  je  puis  intervenir  non  seulement  avec  des 
bats  récents,  mais  avec  des  observatkms  tV&rihafotoviie  (bien  anté- 
rieures à  VadopHon  de  -ce  vRot  dans  le  langage  usuel. 

L'école  «chirurgicale  de  Lyon  a  toujours  fait  jouer  ungraind  rôle  a» 
fer  roD^e,  soit  oormme  moyen  de  diérèse,  «oit  comme  modificateur 
des  tissus  altérés.  Le  nom  de  Bonnet  est  particulièrement  attaché 
à  la  systémsltisation  de  oetle  puissante  métiiode  opératoire,  et  c'est 
d'après  les  idées  générales  qu'avait  semées  autour  de  lui  oe  chirar- 
gien  éminent  que  je  -me  -suis  mis,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  k  Attaquer  les 
os  et  les  articulations  par  le  <fer  rouge,  à  perforer  et  à  tnaneUisar  les 
os,  à  ouvrir  et  à  traverser  les  tumeurs  fongueuses  de  part  «o  fiart, 
pour  modiûer  les  tissus  et  créer  des  TOtes  de  décharge  :aux  produits 
caséeux  contenus  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieox  eu  accumulés 
dam  lescnifr»âe^ac  artîcuiaireB. 

Ee  opérant  ;aimsi,  j'eus  de  nombreux  .succès  chez  L»  enfautsel;  les 
adolescents,  chee  les  jeunes  enfants  surtout,  «c  estÀ-dire  ^hes  les 
sujets  dont  les  06,lFès  nrasculaires  et  aptes  à  sefoédullisBrirapidâaiei^ 
avaient  les  plus  grands  rapports  avec  les  paiîties  molles.  Mais  j'eus 
aussi,  même  à  cet  âge,  des  tuauccès  dus  à  la^dlfiloolté  de  créar  des 
voies  de  décharge  suulfisantes  <st  à  l'impeifeotieii  des  paasementsaltrs 
usités,  bien  que  je  me  servisse  réguÛèremjeait  dégà  an  «uUate  et  dn 
percbiorure  de  fer  ou  du  chlorure  de  zinc.  J'eus  oependant  de  tels 
fôsultirts  dans  les«uppurations  du  geoou,  chez l'en&nt,. que  9e  pus  me 
dispenser,4uB^'enlâ0i,  de!faire  la  résection  du  genou  an-dessouside 
rage  de  dizaro6,^sans  avoir  au  besoin  pour  oda  de  reoousir.à  l'ampu- 
tation de  la  cuisse.  Les  grandes  incisions,  l'excision,  la  cautérisa* 
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ion  des  imagosîtés,  l'évidenient  des  foyers  néerolîqaeB  m'a^mmt 
toqowRB  saffi. 

Chez  réduite,  meeréoiiitats  tarent  tout  antras,  et  inen  que  rovver- 
ture  des  abcès  «rthrifluents  me  permit  qiiel({uelibis,  sur  des  iiiem<- 
lires  immobilisés,  de  tarir  déficdtiveiQent  la  suppuratioii  articulaire 
et  d'ofalam*  l^nkyleee ,  la  résection  typique  et  rampoiMMHi  ne 
parnfsnt  eupémures,  à  tous  les  pointe  de  vue ,  aux  opérailkNis  plus 
éoDBoniqoes  dans  les  €Stèo-«irthrites  tuberculeuses. 

<6rftGe  à  T^oitieepsie,  on  peut  foire  beaucoup  plus  «tufoiQrd'fcioÂ,  et 
SQtlDut  sBlerrenir  fâos  hâtivement^  non  seulement  dès  qu'on  a  dîa<^ 
gnostiquè  la  présence  du  pus  oct  des  produits  caséeux,  mais  dans 
des  ^cas  %A  l\m  «  de  bonaes  raisoiiB  d'en  soupçonner  la  préeence  et 
011  fl  eat  de  Tiiftérèt  du  malade  de  s'en  assurer.  On  peut  donc  aller 
chercher  ces  produits  tuberculeux  arvant  qu*iiB  n'aient  em  le  tempe 
de  fiôre  de  grandes  destructions,  et  en  débarrasser  l'économie,  IXMit 
en  conservant  les  parties  saines  de  l'os.  On  fait  de  cette  manière  des 
opênâions  qui  n'ahèfont  p«s  la  forme  générale  des  os  et  la  longueur 
du  membre.  Mais  la  possibilité  de  faire  une  opération  antiseptique,  et, 
d'en  écarter  les  dangers,  n'est  pas  un  motif  suffisant  pour  Taccepter 
et  6*en  tenir  k  elle.  Il  faut  regarder  au  delà,  et  se  demander  si  Topé- 
raftioD  en  question  produit  des  résultats  aussi  stables  et  guérit  aussi 
sârement  que  les  autres  opérations  qu'on  peut  mettre  en  parallèle. 

§  I.  —  Des  diverses  opérations  conservatrices  applicables  à  la 
tuberculose  articulaire  :  arthrotomie;  abrasion  osseuse  et 
articulaire;  évidement;  cautérisation  intra-articulaire ;  résec*- 
lion  typique.  —  Valeur  relative  de  ces  opérations  dans  les 
diverses  formes  d'ostéO'^arthrite  suppurée.  —  Siège  des  foyers 
tuberculeux  dans  les  os  et  les  articulations. 

Depuis  que  Lister  nous  a  donné  le  moyen  d*ouvrir  antiseptique- 
mtSBi  les  artioulalimis,  on  a  attaque  avec  plus  de  'hardiesse  les 
nalafies  artipidaires,  et  on  s'est  surtout  décidé  à  intervenir  beaucoup 
plus  tAt  qu'on  ne  le  ^faisait  autrefois.  L*arthrotomie ,  c'est-à^ire 
reavertare  large  et  méthodique  des  articulations,  est  devenue  une 
opération  à  indications  multiples.  Suffisante  par  elle-même  dans 
oertûDS  cas,  dAe  constitue  «euiement  dans  d'^autres  une  opération 
préliminaire  qui  permet  de  compléter  le  diagnostic,  de  mesurer  la 
limite  Ses  désordres  articulaires  et  de  déterminer  par  cela  même  le 
iepré  de  notre  intervention.  Mais,  quelque  bénignes  que  puissent 
^4re  les  incisions  articulaires  dans  un  milieu  aseptique,  il  ne  &ut 
pas  comparer  Touverture  des  articulations  saines  avec  l'incision  des 
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articulations  malades,  envahies  par  les  fongosités  et  contenant  des 
foyers  caséeux,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  des  os.  Ces  inci- 
sions étaient  exposées  avant  la  méthode  antiseptique  aux  plus  graves 
accidents,  qui  se  déclaraient  dès  que  Fair  avait  pénétré  dans  ces 
foyers  sinueux,  remplis  de  matières  éminemment  putrescibles.  On 
peut  aujourd'hui  prévenir  ces  accidents  dans  une  large  mesure,  mais 
il  est  difficile  de  s*en  mettre  complètement  à  Tabri  dans  des  articula- 
tions serrées  et  difficilement  accessibles  sur  toute  leur  périphérie.  On 
y  arrive  cependant,  en  prenant  les  précautions  déjà  entrevues,  sinon 
nettement  indiquées  par  les  chirurgiens  qui  avaient  recommandé  la 
méthode  des  grandes  incisions  dans  les  arthrites  suppurées. 

Le  danger,  en  pareil  cas,  ne  vient  pas  de  ce  qu'on  ouvre  trop 
les  articulations;  il  vient  de  ce  qu'on  ne  les  ouvre  pas  assez.  Il 
faut  des  ouvertures  assez  longues  et  assez  nombreuses  pour  qu'il  ne 
puisse  pas  s'accumuler  dans  les  culs-de-sac  une  goutte  de  liquide 
septique.  C'est  pour  ceU  que  Tarthrotomie,  telle  que  nous  la  com- 
prenons, constitue  pour  la  plupart  des  articulations  une  opération 
délicate,  minutieuse,  souvent  difficile,  qu'il  faut  faire  avec  une  mé- 
thode rigoureuse. 

On  doit  aller  à  la  recherche  des  culs-de-sac  articulaires  comme 
on  va  à  la  recherche  d'une  artère,  par  des  incisions  méthodique- 
ment combinées,  en  passant  à  travers  les  interstices  musculaires, 
pour  ne  pas  couper  les  muscles,  les  tendons  ou  les  ligaments  qui 
serviront  à  maintenir  les  os  en  place  et  à  faire  reconstituer  une 
articulation  dans  les  cas  où  Tarthrotomie  montrera  la  nécessité  de  la 
résection. 

De  môme  que  chaque  articulation  a  ses  règles  pour  la  résection, 
elle  a  des  règles  aussi  précises  pour  Tarthrotomie,  et  c'est  en  les 
suivant  qu'on  arrive  à  désinfecter  les  articulations  que  leur  structure 
expose,  tout  particulièrement,  à  la  rétention  des  liquides  septiques. 

Il  est  des  articulations  serrées  qu'on  ne  peut  pas  toujours  suffi- 
samment désinfecter  par  les  incisions  périphériques  (coude,  genou). 
Les  surfaces  articulaires,  régulièrement  adaptées  sur  une  grande 
étendue,  peuvent  présenter  en  certains  points  des  érosions,  des 
godets,  des  recoins  sans  issue  oii  seront  retenus  les  liquides  infec- 
tieux. 

Le  drainage  transarticulaire  ou  la  tunellisation  osseuse  seraient 
seuls  théoriquement  acceptables  ;  mais  quand  les  os  ne  sont  pas 
malades  profondément,  qu'il  n'y  a  que  des  lésions  périphériques, 
on  peut  se  contenter  de  la  canalisation  superficielle  d'une  des 
surfaces  articulaires.  On  creuse,  dans  le  sens  le  plus  favorable  à 
l'écoulement,  un  canal  de  4  ou  5  millimètres  de  profondeur,  de 
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manière  à  pouvoir  loger  un  petit  drain,  qui  serait  aplati  et  formerait 
un  obstacle  à  Técoulement  du  pus  si  les  surfaces  étaient  intactes.  Ce 
canal  représente  une  sorte  d'égout  collecteur,  qui  draine  et  conduit 
au  dehors  tous  les  produits  septiques  d'origine  inter-osseuse.  ' 

Mais,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler;  malgré  le  drainage  transarti- 
culaire, la  canalisation  des  surfaces,  la  tunellisation  môme  des  extré- 
mités osseuses  et  la  multiplication  -des  drainages  para-articulaires, 
une  asepsie  complète  est  difficile  à  réaliser  pour  certaines  articulations 
déjà  infectées.  Si  Ton  peut  y  arriver  dans  les  arthrites  suppurées 
d'origine  traumatique  ou  dues  à  des  infections  pyogéniques  aiguës 
(ostéite  infectieuse,  ostéo-myélite  des  adolescents),  il  est  presque 
impossible  de  l'atteindre  dans  certaines  formes  de  tubercules  osseux 
et  articulaires ,  lorsque  des  foyers  multiples  et  indépendants  sont 
disséminés  dans  le  tissu  spongieux  des  extrémités  osseuses  ou  dans 
les  diverticules  de  la  synoviale. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'origine  osseuse  ou  synoviale  des 
tumeurs  blanches,  c*est-à-dire  sur  la  question  de  savoir  si  les 
tumeurs  fongeuses  sont  primitivement  des  ostéopathies  ou  des  arthro- 
pathies.  Cette  question  n'est  pas  facile  à  résoudre  ;  même  quand  on  a 
sous  les  yeux  les  pièces  osseuses  qu'on  vient  d'enlever  par  la  résec- 
tion, on  ne  peut  toujours  se  prononcer  sur  la  succession  des  lésions. 
D'une  manière  générale,  Forigine  osseuse  est  plus  fréquente  chez 
Tenant;  l'origine  synoviale  s'observe  plus  souvent  chez  l'adulte; 
mais  la  proportion  varie  pour  les  diverses  articulations. 

Au  point  de  vue  des  déductions  à  en  tirer  pour  les  indications  des 
diverses  opérations  conservatrices,  il  faut  distinguer  trois  variétés  de 
tubercules  des  os.  Il  y  a  les  tubercules  profondSy  intra-osseux,  qui 
sont  un  des  principaux  obstacles  au  succès  des  abrasions  superfi- 
cielles, et  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  diagnostiquer  avant  la 
section  avec  la  scie  des  renflements  spongieux  épiphysaires  ou  juxta- 
êpiphysaires,  quelque  soin  que  l'on  prenne  de  rechercher  à  la  surface 
de  l'os  les  godets  ou  les  érosions  profondes  qui  peuvent  conduire  le 
stylet  dans  les  foyers  centraux.  Il  y  a  en  outre,  les  tubercules  scms- 
chondraux  qui  se  développent  sous  le  cartilage  diarthrodial ,  le 
soulèvent,  le  perforent  et  versent  ensuite  leur  contenu  dans  l'ar- 
ticulation.  La  troisième  variété  consiste  dans  les  tubercules  sous^ 
périostiques  qui  se  développent  sous  le  périoste,  sur  les  limites  de 
la  synoviale  et  qui  envahissent  l'articulation  après  avoir  érodé  l'os 
plus  ou  moins  profondément.  A  un  moment  donné,  ces  deux  der- 
nières variétés  se  confondent  avec  les  dégénérescences  tuberculeuses 
primitives  de  la  synoviale,  et  il  est  difiScile  de  dire  par  où  la  lésioti  a 
commencé.  Les  tubercules  intra-osseux  eux-mêmes  sont  souvent 
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(innwfrnllffii  et  aaoondaaures  ;  ils  se  dévelop^nt  ador»  tfcnftvwueiit  par 
les  pvogvès  de  r«ffection  tuberculeuse,  sans  relati0&  de  cootinnîté 
avec  ks  foyers  superUciela. 

Que  cas  tebercules  inftiaf-osseux  soient  primitifs  ou  socondaMPeSt 
oo  bien  qvfii»  soient  eoatempoFaiDs*  de  la  synovile  tnbercaieispe, 
ils  conslitueiik  wae  difficulté  réelle  pour  le  diagiiostic  et  foqroÎDPapt 
\m  grsttd  «rgoDient  e»  faveur  de>  la  Féseclioo,  et  der  la  réneetMB 
talale  dn»  entremîtes'  articulaires. 

La  recbercbe  de»  foyers  osseux  est  toujouts  d  if&cile  dins  les  avli^ 
QttLalions  senréas  et  entourées  de  parties  molles  épaisses^  mais  elle 
devient  beancouj^' pin»  aisée  lorsqu'on  a  pu  se  donner  d»  jour  pacrla 
céseetion  d^uadte  renflements  osseux. 

U  est  vrai  qn'on  peut  luxer  les  têtes  osseuses^  les  désarticular 
nsamentanément  pour  les  explorer,  les  abraser,  les  évider  métanv 
et  les  remettre  ensuite  en  place.  Mais  cette  réintégration  expose^ 
d'antant  plus  à  la  rétention  ultérieure  des  liquidées  saptiques  que 
las<  points  malades  ont  été  plus  profondément  et  plus  irrégulièrement 
abnasés.  Il  se  forme  des  godets  d^où  les  liquides  septiqnes  ne  peiiv«ni 
plus  sortir.  A  la  b9imhe9  par  exemple,  la  réintégration  de  br  tftte 
fémorale  dans  la  cavité  cotyloïde  sera  toujours  une  opération  inoer- 
taina  el  dangereiiBe,  malgré  tous  les  antiseptiques  employés.  Auasî^ 
d'usé  maniôrei  générale^  la  résection  eslnelle  beaucoup  moins  daoK 
gereusequft  la  réintégration  dans  sa  cavité  d'une  tête  osBeuse  qui  n'» 
été  que  supeiiAfiiettement  abrasée  et,  à  plus  forte  raÉseo,  d'une  tdte- 
qfm  &  été  inégalemeaA  excavée. 

L'évidement  articubûpepeut  cependant  être  régularisé,  à  ce  point 
de  vue,  par  des  tonnellisations  et  des  drainages  aboutissaùt  au  pointf 
déclive  de  Lexsairation. inirarosseuse. 

C'est  surtout  daas  les  articulations  où  Ton  veut  obtenir  rankylose 
eb  où  il  est  esauntislide  recliercber  la  solidité  (au  genou*,  au  cou-de^ 
pied),  que  ces  tunnellisations  des  condyles  ou  des  malléoles  permets 
tant  d'évacuer  les  foyers  morbides  sans*  compromettre  la  lôngneor 
dtt  membre  et  la  solidité  de  la  charpente  osseuse.  Mais,  à  cause  de 
là  difficulté'  de  reconnaître  les  limites  de*  ces  foyers,  d'en  diagnosCi» 
qiier  même  Texistence,  d'après  la  simple  exploration  des  surfaces 
antioulaives,  il  vaut  mieux,  dès  que  l'os  est  érodé  à  sa  surfiice  et 
pnésentedes  nidsàlongosités ou  des  amas  caséeux,  fbire  une  section^ 
nette  dans  le*  tîssu<  spongieux,  le  découper  par  tranches  successives* 
tant  que  les  limites  de  la  lésion  ne  sont  pas  dépassées.  Dans  le 
daute^  on  doit  (sauf  les  réserves  que  nous  ferons  bientôt  pour  Ito 
enfluats  an  point  de  vue  de  Taccroissement  du  squelette)  retrancfaen 
toute  la  portion  renflée  et  spongieuse  de  Tos,  l'épiphyse  et,  au  besoin, 


/ 
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la  TégioDi  j<mta>-épipfa[yBair&  âç  la  diapliy se  ;  car  c'est  ài  cette  partie 
spongieuse  que  se'  Mmiteatle  plu»  seuveni  les  foyers  caséeux  pror 
fondsv 

Après  une*  preflDièiB:sefftiott  à  1&  scie,  ua*  éyidement.  avec  le  cou- 
teav-gouge  permettra  de  conserver  un»  plas  grande  longueur  dn 
mantore.  Od  enlèvera  les  foyers  suspects  en  sculptant  Tes,  en  lui 
donnsHit  la  forme  la  plusi  &yQirable  kla  reconstitution  d'ane  articulor 
tioaott  à  Tadaptâlien  des  surfacest  eru  vue  d'une  soudure  ultérieure: 
(Test  dans  ces  cosuMtîoBs  ($ue  révidement  et.  TabraaiNi^a  des  surfaees 
ofisenses  sont,  lé  pins  asceptaèles  ;  ee  sont  des  opérations  eomftfplé- 
moÉairesde  la  résedâioMi^  maâs  qui  ne  peuirenft  pas  la  rempilacer. 

La  cantérisBlion  articulaire  est  une  opération  qui  nous  rend,  depuis 
le  débat  de  notre  pratique^  le&  plus  signalés  survicesr  dansr  la  cbi- 
migie  des  enfanls,  soit  qu'elle  constitue  l'arthrotomie  ignée,  e'est>-àt- 
dire  rowertare  dûrecte  de  Târticalation  par  le  cautère  tranehant, 
sait  qu'elle  consiste  dans  la  destruction  par  le  fer  rouge  des  foagD- 
sités  et  des  foyers  tuberculeux  profonds,  nûa  à  découvert  par  de 
kffges  iBcision»  aa  bistouri*.  C'est  une  méthode  qui  a  d'autant  plus 
de  puissance  qu'à  la  4estructiionj  des  produits  morbides*  el-lè  joint  la 
modificatâtwtt  énergique  des  tiBSUs  vwsins,  par  le  £a«b  de  la.  haute 
température-  à  laifmtle  ces  tissus  sont  momentanémeiit  élevés.  C'est 
lemeillear  moyen  de  détruire  lesgBnaeS' morbides  infiltrés  dans  les 
tMset  les-néofilase»  tobercufeuaes-  coramenoantes. 

Ces  cantérisatiMS.  intrarairticiiiaires  ne  doivent,  pas  être  faites  à 
Faveugle;  il  ne  faut  pas  se  contenter  dfisitroduire  pas*  les  fistules  des 
InsiacanjdesGexrfe»,  destnrochisques  de  chlorure  de  zinc  ou  des  crayons 
et  nilrafte  d'argent.  Il  ùask  bien  voir  ce  qu'on  fait,  et^  dans  ce-  but^ 
découvrir  d'abord  Tartieuiationj  par  de  larges  incisions  pour  bien 
ÉÉteraiàner  l'étendue  di  la  nature  des  lésions.  Autrefois  nous  nous 
aermns  du  fer  rouge  paar  pénétrer  dans  l'articulation.;  aujourd'hui 
nous  commençons  par  des  incisions  au  bistouri  et  nous  terminons 
{HT  l'appUcation  du  fer  sur  les  points^  malades  mis  à  découvert  par 
gbHb  arthrotemie.  L'ouverture  des  culs-de-sac  fongueux  par  Tarthro- 
tonne  îgnée  est  une  ofération  des>  plus  eiftcaces  dana  les  tumeurs 
kkmdies.des  enfants;  gracia. riodoiorme,  qjul  me  parait  particuliè- 
iBBcnt  ettcace  dans  Isa  opérations  de  ce  genre,  les  accidents  sep- 
tique»  seul  évité»  ^  la  râsolution  des  masses  fbngueuses  s'opère 
|BogDesaîveflH»nt 

La  grande  objection  affaire  tout  d'abord,  k  ces  diverses  opérations 
ceoservatrices,  c^^sX  qu'elles  laissent  toujours  subsister  un  doute 
derrière  dles«  Oa  ne  peut  répondre  d'avoir  enlevé*  tout  ce  qui  est 
naïade  et,,  eu  laissant  des  germea  de  récidive  dans  l'articulation,  on 
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d'avoir  fait  non  seulement  une  opération  inutile,  mais  eDcore 
lération  qui  favorise  la  généralisation  de  la  tuberculose. 
ellentes  dans  ies  formes  nécrotiques  et  circonscriles,  quiont 
rigine  trauTnatique  ou  rhumatismale  ou  qui  sont  les  cotisé- 
es d'une  ostéite  infectieuse  aiguë,  toutes  les  opérations  éco- 
jues  qui  se  réduisent  à  l'ablation  ou  à  la  destruction  sur 

des  tissus  pathologiques  seuls,  ont  des  indications  plvs 
es  dans  les  ostéo- arthrites  tuberculeuses.  Et  cependant, 
e  nous  allons  le  voir,  il  ne  faut  pas  les  rejeter  dans  le  traite- 
de  ces  dernières  alTections  ;  tout  dépend  de  l'âge  du  sujet,  de 
ilisation  du  processus  et  de  la  forme  clinique  de  la  tuberculose. 

ostéo-arthrites  tuberculeuses  guérissent  d'elles-mêmes  après 
rture  spontanée  des  foyers,  sans  intervention  opératoire,  par 
ination  naturelle  des  produits  tuberculeux.  Ces  mêmes  ostéo- 
Les  guériront  d'autant  mieux  et  d'autant  plus  rapidement  qu'on 
par  une  intervention  opportune  l'élimination  des  masses 
3uses  ou  caséeuses. 

s  les  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  intervenir  le 
i&tivement  possible,  lorsqu'il  existe  du  pus  et  des  masses 
ises  dans  les  os  et  les  articulations.  Plusieurs  même,  non 
its  de  donner  issue  à  ces  produits  et  de  débarrasser  le  foyer 
ites  les  granulations  qu'il  contient,  poussent  l'ablation  des 

morbides  jusqu'à  l'excision  des  parties  saines  qui  les  sup- 
t.  Partant  de  l'idée  que  la  tuberculose  est  éminemment  conta- 
!  de  tissu  à  tissu,  ils  s'efforcent  d'enlever  tout  ce  qui  peut  avoir 
ntaminé  par  le  voisinage  de  l'agent  infectieux.  Cette  pratique 
parfaitement  logique  si  le  tissu  tuberculeux  était  semblable  au 
cancéreux  -,  s'il  avait  fatalement  une  marche  progressive  et 
inte.  Mais  rien  de  plus  dangereux  que  l'exagération  de  cette 
l'assimilaiion  de  ces  deux  tissus  conduirait  aux  plus  dêplora- 
reurs  thérapeutiques. 

tre  sur  la  même  ligne  le  tubercule  et  le  cancer,  c'est  ne  tenir 
.  compte  de  la  guérison  spontanée  de  beaucoup  d 'ostéo-arthrites 
euses  sous  l'inlluence  de  l'hygiène  et  du  traitement  antiscrofii- 
c'est  oublier  ce  qu'on  voit  cependant  chaque  jour  dans  la  pra- 

surtout  &  la  campagne,  et  dans  les  stations  maritimes  :  le  réta- 
ment des  enfants  atteints  de  lésions  osseuses  multiples,  sous  a 
influence  des  bains  de  mer  et  d'une  bonne  alimentation.  Cee 
ts  guérissent  d'autant  plus  facilement,  sans  doute,  qu'on  aide 
Qe  intervention  chirurgicale  à  l'élimination  des  produits  tuber- 
X,  mais  ils  guérissent  sans  intervention  opératoire  dans  les 
:s  peu  avancées.  Les  fongosités  tuberculeuses  peuvent  se 
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résorber  directement  ou  subir  la  transformalion  fibreuse,  ou  bien, 
s'il  y  a  des  fistules  et  des  abcès,  s'organiser  en  tissu  cicatriciel 
stable.  Sous  Tinfluence  de  Texposition  à  Tair,  des  pansements  à 
riodoforme,  et  surtout  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  ou 
autres  substances  analogues,  les  follicules  tuberculeux  disparaissent 
et  la  granulation  reprend  des  propriétés  plastiques. 

Mais,  me  dira-t-on,  si  les  tissus  tuberculeux  peuvent  subir  cette 
transformation,  l'objection  que  nous  adressions  aux  opérations  éco- 
nomiques, et  qui  portait  sur  leur  insuffisance,  tombe  d'elle-même. 
On  n'aura  qu'à  attendre  et  à  favoriser  la  transformation  cicatricielle 
des  tissus  fongueux  qu'on  n'a  pu  enlever.  Malheureusement  cette 
transformation  n'est  pas  toujours  facile  à  obtenir,  et  Ton  doit  redouter 
de  voir  un  processus  inverse,  c'est-à-dire  la  formation  de  nouvelles 
masses  tuberculeuses  et  la  repullulation  des  fongosités.  C'est  dans 
les  plaies  ouvertes ,  qui  laissent  longtemps  accessibles  les  divers 
recoins  de  la  cavité  articulaire,  c'est-à-dire  dans  les  «plaies  de  résec- 
tion, qu'on  a  le  plus  de  chance  d'éteindre  les  foyers  tuberculeux  par 
l'emploi  des  modificateurs  que  nous  avons  énumérés  plus  haut.  Les 
opérations  qui  laissent  les  surfaces  articulaires  en  contact  empêchent 
ce  traitement  local  des  fongosités  et  exposent  par  cela  môme  à  la 
continuation  de  la  néoplasie  tuberculeuse.  Dès  qu'on  n'a  pas  enlevé 
tous  les  tissus  tuberculeux  et  qu'on  ne  peut  pas  atteindre  ce  qui  reste, 
on  s'expose  à  des  infections  de  proche  en  proche,  si  la  constitution 
du  sujet  est  favorable  à  de  nouvelles  poussées. 


I U.  —  Avantages  et  inconvénients  des  diverses  opérations  con- 
servatrices dans  les  différentes  articulations,  selon  qu'on  veut 
obtenir  une  ankylose  ou  faire  reconstituer  une  néarthrose  mo- 
bile, —  Avantages  des  opérations  économiques  chez  les  enfants 
au  point  de  vue  de  V accroissement  des  membres.  —  Nécessité  de 
fa  résection  typique  par  la  méthode  sous-périostée  pour  faire 
reconstituer  une  articulation  régulière. 

L'importance  de  l'articulation,  son  étendue,  les  dispositions  de  ses 
surfaces,  son  rôle  physiologique  sont  des  conditions  qui,  indépen- 
damment de  la  nature  de  l'inflammation,  font  varier  considérable- 
ment la  valeur  des  opérations  conservatrices  qu'on  peut  avoir  à  y 
pratiquer. 

Au  point  de  vue  du  choix  à  faire  entre  les  résections  typiques  et  les 
opérations  plus  économiques  il  faut  diviser  les  résections  en  deux 
catégories  :  celles  qui  doivent  donner  un  meilleur  résultat  ortho- 
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péoUque  et  fonctioniieii qpie  rankyioBe  dans  ki  pontion  la  plusfvvo» 
rablby  et  eeiles  qui  ne  peivreiit  doBoer  qu'un  résultat  inférieur. 

La  réflection  du  couda-  eaft  le  type  da  la  première:  catégorie  ;  la 
résection  du  geKoo  esfe  reisew|de  le  plus  firappanl  de  la  seconde; 

Avec  les  perfeotionnementi  que  la  méthode  soufr-péviostée  a 
apportés  à  la  technqott  des-  résection»,  nous  somnes  certains^  si 
nous  voulons  appliquer  cette  méthode  efiectinreiBent  et  no»  pas 
nominalement)  d'obleoûr-  un  memlare'.  infiniment  plus  utile  qu'un 
membre  ankyloaé^  Nous- donnons  au  ooude  réséqué^,  dans  les  condi- 
tions  qui  ont  été  parfaitement  déterminées  avôcurd'hui,  la  fioroe  et 
la  mobilité,  et  noue  obtenone  une  nouvelle  articulation  sur  le  type  de 
Tarticulation  enlevée. 

Un  véritable  ginglyme  se  refsrme ,.  mobile  dana  le  sens  antéra*- 
postérieur,  aussi  solide  latéralement  qu'une  artieuilatioM  normale  ; 
et  Ton  voit  fréquemment  les  opérés  arriver,  un  ou  deux  ans  après 
Topération,  à  porter  à  bras  tendu  12  à  15  kilogrammes  et  plusw. 

L'arthrotomie  avecabra^n  des  fongositéa  synoviales  etévidament 
des  petits  foyers  tuberculeux  peut  sans<  doute  réussir  au  coude^.  et, 
malgré  une  gravité  plus  grande,,  arrêter  définitivement  la  marche  des 
lésions  tuberculeuses*  La  guérison  spontanée  de  ces  lésions  s'observe 
flréquemmentç  révaenadonartifiDieUe'  des  foyeirs  caaéeux  ne  peut  qne 
la  favoriser;  Mans  cette:  gnérison  s-obiient  pao  l'afiJcyloae,  et  pour 
peu <pie lessurlacea articuAaîfea  soient érodées^on  ne  peut  espéner 
une  autre  terminaison». 

Nous  avons  voulu  quelquefois  nous  dispenser  de  la  résection  pour 
les  ostéo-arlhrites  fongueuses  supp urées  du  coude,  dans  lesquelles 
les  cartilage»  paraissaient  peu  altérés,  mais  nous  n'avons  pas  eu  à 
nous  louer  généralement,  des  opération»  économiques.  Nous  avons 
constaté  plus  de  température,  plus  de  douleur  qu'après  la  résection 
typique;  la  suppuration  ne  tarissait  pas,  et  nous  avons  le  plus  sou- 
vent, fini  par  cette  opérationt  Aussi,  à  part  les  très  jeunes  enfants 
chez  lesquels  on  doit  toujpurs  essayer  les  opérations  économiques, 
l'arthrotomie  et  le  curage  des  foyers,  faut-il  admettre  pour  les  ostéo- 
arthrites  suppurées  du  coude  la  supériorité  de  la  résection.  Il  faut 
donc  Y  recourir  d'emblée,  sans  perdre  son  temps  à  des  tentatives 
économiques  qm  ne  peuvent  donner  qu'un  résultat  orthopédique 
inférieur.  On  doit  d'autant  plus  l'accepter,  comme  méthode  générale, 
que  le  retranchement  de  toutes  les  extrémités  osseuses,  qui  torment 
l'articulation  du  coude,  n'a  pas  de  grands  inconvénients  au  point  de 
vue  de  Taccroissement  du  membre.  Mes  dédHictions  expérimentales 
ont  été  ici  complètement  confirmées  par  l'observation  clinique.  On 
ne  retranche  que  les  cartilages  de  conjugaison  qui  preiment  la.  plus 
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MaiB  part  k  TaecfQisaemeBt  daa  o»  éa  bras  et  de  rasant-bras,  et, 
Yàtm  qti'iL  peniafe  toojoois-  après  le»  réseetioaDs  praticpiées  ehez  le» 
jMDes  enfuit»  nn  fnceoovcîBsenent  plus  grand  que  ehez  l'adulte,, 
malgré  la  fégéméÊStàom  osseuse,  le  mendbre  s^acerolt  assez  par  le 
eutâagBsnpénenr  de  riwniémâ  et  les  cavtilagea  inférieurs  du  rae^ns 
et  du  cubitus  pour  ne  pas  être  difTorme.  Mieux  vaut  un  lé|^r  raoï- 
oosfGÎssemesit.qae  la  privattani  de  memyementa. 

Piar  la gencMb,  laeFCOodètions<ssttfetoBt  autres;  on  dait  recberdwr 
TadEyiose  aprte  la  résection.  La  moUlsIé  n'est  qu'un  accident,  oo 
ptnr  mieux  diPft'iHi  insuecès.  Si  «i  a  cité  quelques  opérés  marchant 
pasaafaleaieAt  «vec  on  genou  mobile,  ces  cas  constituent  une  teUe 
eaception  cpie,  malgré  tous  les  avantages*  que  donne  k  ce  point  de 
¥«e  nota  méthode  dpéantoôre  (conasrvaiio»  des  ligaments  IbjU- 
rma  et  de  toutes^  lem  parités  IsfMUnecises  et  ligamenteuees  pféri^ 
^liriques)  nons  ne  enBseilleroaB  jamai»  de  rechercher  dB  parti  pris 
la  mobilité.  K00&  mim^iBettofis  en  mesure  de*  parer  à  ses  iocoaBvé- 
aiorts  si  ell&  sunrient,  mais  nMs  ne  le  recherchons  pas* 

Cestpemrcetteiaactiealatîiin  qu'on  obtient, che&L  lesenbuotB  surtout, 
de  heaoK  ^  dwabl«»siMOès  par  Farthrotomis:'  avec  abrasion  et.  cas.^ 
tdrmatiow  des  tomgemUè»;  mmm  n'avons  jamais  fiait  aatre  ohosef  ches 
les  jeunes  enfants;  une  seode  fois  sevleraenli  nous  arons  eui  reeottfs 
à  II  léseetioa  telaie'dlla  genou  pour  ostéo-avtlirite  fongoeuse  chez  un 
eaiml  de  nevf  ann  et  jamais  neoff  n^avotts^  amputé  de  cuisse  an- 
ènaous  de  cet  âge. 

On  dsvra  dsne,  ett  principe^  aecepter  la  résection  typtqno'  pour  le 
omde  comme  métftods  génératev  et  n'y  recourir  pour  le  genoor  quue 
braque  les  ofénations  pins  simple»,  les  grandes  incîsioas-ou  l'abra* 
sien  des  foyers  tuberculeux  seront  impuissants  à'  arrêter  les  pro^ 
tfi»  de'la  lési(NBb  osBenBe*et  à  tarir  la  suppuration. 

U  7  a  en  ootre'pouF  le  genou  on  motif  tout  particulier  de  s'abstenir 
te  la^  résection*  dans  Fenfiamc»;  c'est  l'arrèl  d'^accroissement  dn 
BBmbre  qui  sait  fctadenient  cette'  opération  et  dont  nos  eicpériences 
Mt  depuis  longtemps  démontré  toute  la  graTité.  Malgré  tout  ce  que 
naos  «rons:  éerxt  sur  cette'  question  depms  1861 ,  beaucoup  de 
itoetiuns  ont  été»  fhites  dorant  cette  période  chez  les*  jeunes 
;-;  maispen  èpien>lS3kilaniçiêre  se  fait,  les* opérateurs*  reconnais- 
ienr  erreur  et  iwns^  avens  été  heureux  d'apprendre  qu'an 
teoier  congrès  deffciiivui^ens  allemands  on  des  hommes  les  pitts 
émiBents  de  cette  saranle  association  (Sf.  Yolkmaun)  avait  érigé^en 
principe  qefomt  ne  devait  pas  faire  de  résection  du  genou  au-dessous 
Al  douze*  ans.  C'est  ce  que  nous  disions  en  1863,  et  que  nous  n'avons 
caasè  de  redire  depuis  lorsw 
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Il  ne  faut  pas  être  absolu  cependant;  ici,  comme  toujours,  l'intérêt 
vital  doit  passer  avant  Tintérêt  orthopédique  ;  mais  la  crainte  d'un 
raccourcissement  qui  peut  aller  jusque  30  à  40  centimètres,  selon 
l'âge  du  sujet,  doit  nous  faire  insister  sur  les  opérations  économi- 
ques qui  respectent  le  cartilage  de  conjugaison  et  n'enlèvent  que  le 
moins  possible  de  tissu  osseux. 

L'objection  qu'on  peut  adresser  aux  résections  typiques  du  genou, 
s'adressera  surtout  aux  résections  ultra-épiphysaires,  c'est-à-dire  à 
celles  qui  dépassent  Tépiphyse  et  enlèvent  le  cartilage  de  conjugai- 
son. Le  résultat  de  ces  résections  ultra-épiphysaires  est  un  des 
arguments  que  nous  avons  fait  valoir  à  l'époque  où  la  théorie  de 
l'accroissement  interstitiel  des  os  reprenait  faveur  et  faisait  mécon- 
naître l'importance  du  cartilage  de  conjugaison.  Nos  expériences 
parallèles  sur  les  résections  superficielles  ou  intra-épiphysaires 
nous  montraient,  en  même  temps,  que  l'ablation  de  minces  couches 
de  tissu  osseux  sur  la  partie  saillante  des  condyles,  était  suivie  d'un 
raccourcissement  faible,  quoique  toujours  supérieur  à  la  hauteur  des 
tranches  enlevées.  Les  faits  cliniques  observés  par  tous  les  chirur* 
giens  sont  venus  confirmer  ces  déductions  expérimentales,  et  la 
question  du  rôle  du  cartilage  de  conjugaison  peut  être  considérée 
aujourd'hui  comme  définitivement  tranchée. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  des 
os  de  la  jambe.  Ici  encore  la  solidité  et  la  longueur  du  membre 
sont  des  éléments  essentiels  d'un  bon  résultat  fonctionnel.  Aussi 
faut-il  préférer  en  principe  l'arthrotomie,  l'abrasion,  le  drainage  et 
la  tunnellisation  des  malléoles,  opérations  facilitées  et  rendues  plus 
efficaces  par  Yahlation  préalable  de  Vastragale  que  nous  pratiquons 
et  recommandons  de  plus  en  plus. 

Il  est  des  articulations  où  l'on  peut  conserver  par  la  résection 
une  mobilité  étendue  et  suffisamment  réglée,  et  pour  lesquelles  il  est 
cependant  préférable  de  s'en  tenir,  quand  on  le  peut,  à  des  opéra- 
tions qui  ne  retranchent  rien  de  la  longueur  de  l'os.  Je  veux  parler 
de  l'articulation  de  la  hanche.  J'ai  longtemps  cherché  la  mobilité 
après  la  résection  de  la  tête  du  fémur;  j'ai  indiqué  les  procédés 
opératoires  qui  me  paraissent  les  meilleurs  pour  obtenir  ce  résultat; 
et  .cependant,  depuis  quelques  années,  depuis  que  je  vois  grandir  et 
vieillir  mes  opérés,  je  n'hésite  pas  à  reconnaître  que  les  malades 
qui  ont  le  fémur  soudé  au  bassin  après  la  résection,  et  qui  ont 
besoin  de  gagner  leur  vie  par  un  travail  pénible,  ont  un  membre 
plus  utile  que  ceux  dont  la  hanche  a  recouvré  ses  mouvements.  Ils 
sont,  en  outre,  moins  exposés  aux  récidives,  et  cette  considération 
est  d'une  importance  capitale  chez  les  tuberculeux.  Aussi,  à  part 
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les  cas  où  Ton  peut  faire  des  résections  hâtives  pour  des  lésions 
osseuses  encore  très  limitées,  rend- on  un  meilleur  service  à  ses 
malades  en  leur  donnant  un  membre  ankylosé  en  bonne  position. 
L'ankylose  a  sans  doute  des  inconvénients  sérieux  au-  point  de  vue 
fonctionneh;  l'impossibilité  de  fléchir  la  cuisse  est  une  gène  per- 
manente dans  un  grand  nombre  d'actes  de  la  vie  privée  ou  de  la 
vie  sociale;  mais  la  solidité  de  l'union  du  fémur  avec  le  bassin 
permet  aux  opérés  de  devenir  des  marcheurs  infatigables  et  de 
supporter  les  plus  pénibles  travaux,  ce  qui  n'est  pas  indifférent  pour 
I9  généralité  des  sujets. 

Nous  pourrions  passer  en  revue  les  autres  grandes  articulations  ; 
mais  il  nous  suffira  de  dire  que  Ton  doit  se  laisser  guider  dans  le 
choix  de  la  résection  typique  ou  d'une  opération  plus  économique, 
d'abord  par  l'étendue  et  le  siège  des  lésions,  et  ensuite  par  le 
résaltat  fonctionnel  qu'on  voudra  obtenir,  et  par  l'influence  qu'aura 
sur  l'accroissement  du  membre  le  sacrifice  du  cartilage  de  conju- 
gaison correspondant. 

Uâge  du  sujet  aura  toujours  une  importance  capitale,  et  chez 
les  entants  on  ne  pratiquera  que  très  exceptionnellement  les  résec- 
tions typiques  ;  l'ouverture  des  articulations  avec  abrasion  et  cau- 
térisation des  foyers  fongueux  permettra  de  tarir  la  source  de  la 
suppuration  en  conservant  les  éléments  de  Taccroissement  du 
squelette.  C'est  à  cet  âge,  du  reste,  qu'il  ne  faut  pas  oublier  les 
ressources  de  la  nature  et  l'influence  du  traitement  général  sur 
la  guénson  des  suppurations  osseuses  et  articulaires.  La  plupart 
des  ostéo-arthrites  chroniques  peuvent  guérir  sans  intervention  chi- 
rurgicale quand  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  lésions  viscé- 
rales, indice  d'une  intoxication  générale  de  l'économie.  Il  ne  faut  pas 
considérer  toutes  ces  suppurations  chroniques  comme  nécessaire- 
ment tuberculeuses  :  la  syphilis  héréditaire,  les  ostéites  infectieuses 
d'origine  diverse  donnent  lieu  à  des  lésions  qu'il  est  encore  difficile 
de  classer.  Rien  de  si  variable,  du  reste,  que  les  formes  cliniques  de 
la  tuberculose  ;  et  ce  serait  une  grave  erreur  de  conclure  de  l'unité 
aoatomique  à  Tunité  clinique,  et,  par  suite,  à  Tidentité  de  traitement 
dans  la  tuberculose  articulaire.  •        ' 


§  III.  —  De  la  valeur  des  opérations  conservatrices  dans  les  ostéo- 
arthrites  fongueuses  au  point  de  vue  de  la  généralisation  de  la 
iriherculose .  Formes  diverses  de  la  tuberculose  y  leur  gravité 
inégale.  —  Dangers  des  opérations  économiques;  illusions  aux- 
quelles  donne  lieu  le  succès  immédiat  de  ces  opérations.  Nécessité 
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des  iar^es  ablations  <2e6  tvtëvuB  altérés.  Cas  ok  V^m  doit  recourir  â 
Vasnpuiation. 


Si  la  tuberculose  aTadt  «ne  nnamelie  fiÉtalemoHl;  airrahiasaDie;  si, 
une  fois  oommencée  sur  on  point,  die  devait  contMioer  à  «ayahir  de 
noaTeaux  organes,  il  ne  vaudrait  guère  la  peine  d'op^rar  les  tuber- 
culeux. Pour  peu  que  ropântition  eût  (fueique  gravitô,  le  pJUB  saga 
serait  de  «'abstenir. 

U  n'en  est  pas  beuieusemeat  axnfii;  non  seuleiBent  nous  pouvou 
opérer  les  tuberculeux,  mais  nous  le  devons  dans  les  Gondilions  que 
rexpérîeace  clinique  nou6  permet  d'élablir. 

U  y  a  deux  éléments  essentiels  dans  tonte  maladie  mfèetieufie;  le 
germe  et  le  terrain,  le  micsrobe  et  le  milieu  de  lOuUaine.  Or,  en  con- 
âdérant  Teofiemble  des  lésions  tuberculeuses,  tout  nous  montre, 
dans  cette  affection  si  comnume  «t  qui  menace  Ae  tons  oAtés  chaipie 
individu,  que  la  question  de  terrain  est  d'une  impoitanoe  oqaitale,  et 
que  nous  ne  devons  pas  conclure  d'un  tuberculeux  à. un  autre  tuber- 
-mdeux. 

Quand  on  a  pris  pour  caractéristique  de  la  tnbercidoae  le  fiûtiicttle 

ou  tubercule  élémentaire  de  Kôster,  on  a  fiiitiraiitrer  dans  la  tuber* 

oulose  toutes  les  affections  scrofiileuses  et  Ton  a  oonsidérablement 

h  élargi  son  domaine.  Mais  l'adoption  de  Tunilé  anatomique  de  la  tuber- 

^  culose  n'empêche  pas  de  Caire  des  distinctions  dans  les  formes  de. 

cette  affection,  et  ces  disUnotions  cliniques  équivsilent  en  réalUé 
à  VismÂenne  duelUé, 

Les  expériences  de  M.  ¥illemin  neus  ontdémontré  la  cootagiosilé 

de  la  tuberculose,  et  celles  de  M.  Ghauveau  les  voies  multiples  par  les* 

k;  quelles  la  contagion  peut  s'effectuer;  mais  les  résultats  de  ces  expé* 

riaices,  qui  varient  selon  les  diverses  espèces  animales,  c'est-à-dire 
suivant  les  milieux  de  cultufe  du  principe  infeetîenx,  ne  sont  pas 
applicables  à  Tbomme  sans  quelques  lestrictions.  Gertes,  la  oontar- 
l  gion  de  la  tuberculose  d'homme  à  homme,  si  longtemps  acceptée 

I  par  les  médecins  et  si  persistanbe  dans  les  théories  populaires,  est 

!i.^  indéniable  aujourd'hui.  La  transmission  héréditaire  de  la  dialhèe 

h  tuberculeuse  n'a  jamais  été  contestée.  Usas  c'est  justement  la  difflk 

il  culte  de  la  contagion,  dans  certains  cas  qui  paraissaient  favorables  à 

la  pénétration  de  germes  infectieux,  et  la  différence  des  tubercu- 
loses provenant  de  la  même  source  héréditaire  qui  viennent  «nous 
démontrer  l'importance  de  la  question  de  terrain,  et  qui  prouvent 
que  le  même  germe  tuberculeux  peut  donner  Heu  à  des  infections 
plus  ou  moins  profondes  et  par  cela  même  plus  ou  moins  curables . 
On  développe  des  tuberculoses  aiguës  chez  les  animaux  avec  des 
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produits  tuberculeux  pris  evr  des  homiBes  qui  les  ont  conservés 
longtemps  et  qui  ont*recouvré  la  saslé  après  leur  alriation.  Voici  im 
fidt  des  plus  intéressants,  à  ce  point  ée  V4ie,  et  des  plus  propres  par 
conséquent  à  démontrer  qu'il  ne  faut  pas  interpréter  dans  un  sens 
trop  pessiimste  les  théories  nouvelles  sur  la  nature  delà  tubercolose 
et  son  agent  iufiactieaK. 

Un  des  premiers  malades  qui  nous  servirent  à  prouver  la  nature 
tubarculeuBe  des  fongositésartioulGéres,  en  i874/vit  encore  aujour- 
d'hui. Il  s'agissait  d'ane  'jeune  fille  de  vingt  «ns^  atteinte  d'osléo- 
acifarite  suppurée  du  leaude,  que  j'avais  considérée  comme  tuber- 
culeuse et  pour  laquelle  je  pratiquai  la  résection.  J'envoyai  les 
foDgosités  à  M .  Gbau'veaB  qui  (voulut  bien  les  inoculer  à  une  vadhe 
et  qui  transmît  arasi  la  tuberouloee  à  œt  animal.  Notre  opérée 
vit  encore  aujoord'ind  :  eHe  >n*anrait  à  Tépoque  de  l'opération  rien 
dans  les  poumons  ;  tout  jaisait  adimettre  une  tuberculose  locale.  Son 
coude  est  resté  eomplètement  guéri;  elle itravaille  à  gagner  sa  vie 
sur  le  métier,  et  cependant,  malgré  la  guérison  parfaite  de  la  lésion 
locale,  les  poumons  se  sont  pris  4aas  ces  demâèras  années;  il  y  a 
une  petite  caverne  à  chaque  sommet.  Mais,  eomme  la  lésion  pulmo- 
naire parait  marcher  très  lentameat  «t  que  la  nutrition  «est  bonne,  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  sa  vie  se  prolongera  encore  longtemps, 
quoiqu'elle  ait  en,  il  7  a  dix  ans,  une  tidiiercialoee  infectieuse  et  meur- 
toère  pour  les  animanz  auxquels  elle  était  inoculée. 

L  uoculation  eUo>môine,  bien  qu'elle  oonstitue  le  réactif  le  plus 
certain  de  la  tuberculose,  n'est  donc  pas  on  moyen  certain  de  juger 
delà  gravité  de  l'affiaction  sur  le  sujet  qui  fournit  la  matière  à  ino- 
cofer.  La  constatatiion  du  bacille  de  Koeh  nous  foumira-t^lle  une 
mesure  plus  rigoureuse  de  la  gravité  de  la  tuberculose,  je  ne  le 
pense  pas,  carphisàours  de  mes  opérés  sur  lesqu^  on  avait  cons- 
taté le  bacille,  et.au  s^et  desquels  j'avais,  pour  «ce  imotif,  porté  un 
ppoiwtâf  plus  grave,  ne  «ont  rapidement  rétablis  après  T  opération 
^panassent  (pour  le  moment  débarrassés  de  toule  loodisation  tober* 


Ifaisces  Caiis  sonttropirécents  pour  que  je  les  faseeîotervenir  pour 
la  fiolntioQ  de  la  qveatieii  qui  nous  occupe.  C'est  eeulement  dans 
qii6h|ues  années  qpie  nous  pourrons  tirer  de  ce  genre  de  £aits  des 
oondinians  rig— rouoes.  Pour  le  moment,  tout  en  admettant  que  la 
pféaeikoe  du  bacUle  dans  les  imigosités  tuberci^deuses  est  une  dr- 
conatanoe  aggravante  et  une  démonstrationtdeia  nature  (tuberculeuse 
de  la  lésion,  nous  ^croyons  qu^l  ne  faut  pas  aller  au  éelà  de  cette  pro- 
position générale;  car,  pas  plus  que  nos  propres  études,  les  travaux 
des  diETérents  observateurs  qui  ont  recherché  les  premiers  le  bacUlo 
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de  Koch,  ne  peuvent  nous  fournir  de  résultats  assez  anciens  pour 
établir  des  propositions  plus  précises. 

Tout  en  reconnaissant  la  grande  portée  des  découvertes  faites  à  ce 
sujet  dans  ces  dernières  années,  nous  devons  donc  encore  donner 
le  pas  aux  caractères  cliniques  pour  la  solution  des  délicates  ques- 
tions que  soulève  l'intervention  opératoire  dans  la  tuberculose  arti- 
culaire. 

En  dehors  de  toutes  les  théories  histologiques  et  microbiennes, 
nous  pouvons  admettre  les  propositions  suivantes  : 

Il  est  des  tuberculoses  locales  ou  qui  restent  telles  pendant  long- 
temps. 

Des  tuberculoses  provenant  de  la  même  source  héréditaire  se  pré- 
sentent avec  des  différences  de  gravité  très  grandes  sur  des  individus 
exactement  soumis  aux  mêmes  influences  originelles. 

La  question  de  terrain,  c'est-à-dire  de  constitution  individuelle, 
exerce  une  très  grande  influence  sur  la  marche  des  affections  tuber- 
culeuses. 

Toutes  les  localisations  tuberculeuses  peuvent  être  curables,  soit 
spontanément,  soit  chirurgicalement.  Il  y  a  de  très  grandes  diffé- 
rences dans  la  marche  de  la  tuberculose;  elle  n*est  pas  fatale  comme 
celle  du  cancer. 

Ces  propositions  qui  nous  paraissent  incontestables,  nous  montrent 
qu'il  peut  y  avoir  dans  les  ostéo -arthrites  tuberculeuses  un  vaste 
champ  pour  notre  intervention.  Il  s'agit  seulement  de  distinguer 
par  l'analyse  clinique  les  cas  qui  sont  favorables  à  cette  intervention. 
Il  faut  opérer  surtout  dans  les  cas  de  tuberculose  locale,  lorsque 
les  organes  internes  sont  sains.  On  ne  doit  pas  se  laisser  arrêter 
cependant  par  un  commencement  de  lésion  pulmonaire,  si  cette 
lésion  est  secondaire,  si  elle  est  survenue  consécutivement  à  la  lésion 
articulaire  et  lui  est  en  quelque  sorte  subordonnée. 

On  ne  peut  avoir  certes  la  prétention  de  guérir  radicalement  un 
tuberculeux  par  une  intervention  opératoire,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'une  lésion  tuberculeuse  développée  sur  un  point  limité 
par  une  inoculation  accidentelle.  Mais  si  cette  origine  est  admissible 
pour  certains  tubercules  anatomiques  ou  les  lésions  des  muqueuses, 
on  ne  peut  l'invoquer  pour  les  productions  tuberculeuses  qui  se 
développent  profondément  dans  les  os  et  les  articulations.  Par  une 
opération,  quelle  qu'elle  soit,  on  ne  peut  agir  sur  l'infection  primitive 
qui  existe  toujours  ou  presque  toujours  dans  les  cas  d'arthrite 
tuberculeuse;  un  sujet  ne  devient  pas  tuberculeux  parce  qu'il  a 
une  tumeur  blanche;  il  prend  une  tumeur  blanche  parce  qu'il  est 
tuberculeux. 
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Mais  cette  intoxication  primitive  peut  s'arrêter  elle-même  et  dis- 
paraître par  la  modification  du  milieu  organique  devenu  impropre 
au  développement  des  germes  tuberculeux.  En  opérant,  on  supprime 
une  lésion  locale  qui  par  elle-même  entraînerait  la  mort  et  on  tarit 
au  moins  la  source  des  infections  secondaires.  Une  fois  le  malade 
guéri  de  ses  lésions  locales,  il  reprend  sa  santé  première,  et  peut 
vivre  de  longues  années  sans  avoir  de  nouvelles  manifestations  de 
sa  diathèse.  Or,  n'est-ce  rien  que  de  faire  vivre  pendant  quelques 
années,  et  souvent  dix,  vingt  ans  et  plus,  un  sujet  qui  aurait  misé- 
rablement succombé  aux  progrès  de  sa  lésion  articulaire  ou  à  Tin- 
fection  générale,  si  on  ne  l'eût  pas  opéré  ? 

On  ne  peut  pas  exprimer  par  des  chiffres  la  survie  que  l'opération 
procure  aux  sujets  atteints  de  tuberculose  articulaire.  La  proportion 
est  très  variable,  et  la  moyenne  ne  nous  donnerait  qu'une  idée 
fausse  de  la  réalité.  Tout  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  on 
opère,  de  Fâge  du  malade,  de  l'état  de  ses  forces  au  moment  de 
l'opération  et  de  la  marche  de  la  tuberculose.  Voilà  pourquoi  les 
statistiques,  malgré  leur  rigueur  apparente,  fournissent  si  rarement 
des  données  applicables  à  la  solution  des  questions  de  thérapeu- 
tique. En  calculant  la  survie  qu'avaient  eue  ou  qu'avaient  encore 
nos  opérés  d'avant  1867,  qui  étaient  arrivés  à  la  guériçon  après  la 
résection  du  coude,  de  l'épaule  ou  de  Tarticulation  tibio-tarsienne, 
nous  avons  trouvé  une  moyenne  de  13  ans,  mais  ces  chiffres  ne 
prouvent  rien  par  eux-mêmes.  Il  nous  serait  difficile  de  dire  si  cette 
moyenne  serait  supérieure  ou  inférieure  à  celle  des  opérations 
économiques  que  nous  pratiquions  alors  pu  à  celle  des  amputations, 
parce  que  nous  avons  appliqué  à  des  cas  différents  ces  trois  méthodes 
de  traitement,  et  que,  par  cela  même,  leurs  résultats  ne  sont  pas 
rigoureusement  comparables. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  chez  les  enfants  par  les  incisions,  le 
drainage,  l'abrasion  et  la  cautérisation  articulaires,  sont  dans  leur 
ensemble  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  que  j'ai  obtenus  chez 
Tadolte;  aussi,  sans  avancer  des  chiffres  que  je  ne  pourrais  donner 
sofOsamment  rigoureux,  m'en  tiendrais-je  à  cette  proposition  géné- 
rale. Dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  la  question  change  ;  car  alors, 
comme  il  importe  de  supprimer  au  plus  tôt  et  par  les  moyens  les 
plus  radicaux  les  lésions  tuberculeuses,  on  doit  préférer  l'amputa- 
tion, non  seulement  aux  opérations  économiques  qui  se  bornent  à  la 
simple  suppression  du  foyer,  mais  pour  un  certain  nombre  d'arti- 
culations à  la  résection  typique  elle-même. 

En  réduisant  à  leur  minimum  les  dangers  du  traumatisme,  la 
méthode  antiseptique  a  porté,  ce  nous  semble,  un  certain  nombre 
Rkv.  db  chib.,  tomb  V.  —  1885.  13 
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de  chinirgiens  à  intervenir  dans  une  foule  de  circonstances  où  la 
nature  et  le  temps  auraient  pu  suffire  à  la  guérison. 

La  possibilité  de  tout  tenter  leur  a  fait  perdre  un  peu  trop  cette 
patience  qui  était  une  des  qualités  des  chirurgiens  d'autrefois,  mais 
elle  leur  a  permis  aussi  d'abréger  cette  expectative  interminable  qui, 
pour  ne  pas  faire  courir  aux  malades  les  dangers  d'une  intervention 
opératoire,  les  exposait  tout  aussi  sûrement  à  une  terminaison  fatale. 

Ici,  comme  dans  tous  les  problèmes  que  compliquent  des  théories 
contradictoires,  c'est  une  question  de  mesure  et  de  tact  médical.  11 
ne  faut  pas  que  les  résultats  brillants  obtenus  par  une  intervention 
hâtive  nous  fassent  oublier  ce  que  nous  obtenions  autrefois  sans 
cette  intervention.  En  chirurgie  le  succès  ne  justifie  pas  tout;  on 
réussit  d'autant  mieux  dans  certaines  opérations  qu'elles  sont 
moins  nécessaires. 

C'est  pour  cela  que  nous  aurions  dû  peut-être,  avant  de  mettre  en 
parallèle  les  diverses  opérations  conservatrices,  comparer  les  résul- 
tats de  ces  opérations  aux  résultats  de  l'expectation  dans  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses.  Mais  cette  question  nous  eût  entraîné  trop 
loin,  et  nous  admettons  qu'avant  d'intervenir  on  a  préalablement  mis 
en  œuvre  toutes  les  ressources  d'une  expectation  rationnelle,  et 
qu'on  ne  s'est  décidé  à  opérer  que  lorsqu'on  a  diagnostiqué  dans 

l'os  ou  rarticnlation  des  foyers  non  susceptibles  de  résolution  spon- 
tanée. 

Cest  là  qu'est  la  difficulté  ;  les  symptômes  éprouvés  par  le  malade 
ne  nous  renseignent  pas  toujours  assez  tôt,  et  l'arthrotomie  explora- 
trice peut  seule  nous  éclairer  à  cet  égard.  Mais  cette  arthrotomie 
elle-même,  ces  abrasions  destinées  à  chercher  profondément  les 
foyers  tuberculeux  sont-elles  sans  inconvénient,  même  avec  l'an- 
tisepsie la  plus  minutieuse?  Est-il  prudent,  est-il  utile  d'aller  racler, 
triturer,  broyer  avec  la  gouge  ou  la  curette  des  tissus  contenant  des 
liquides  infectieux,  qui  sont  innocents  tant  qu'ils  sont  en  repos  et 
circonscrits  par  une  barrière  fibreuse  ou  osseuse,  mais  qui  peuvent 
être  entraînés  dans  le  torrent  circulatoire  lorsqu'ils  sont  mis  en 
liberté  au  milieu  des  tissus  cruentés? 

N'a-t'on  pas  à  craindre  cette  auto-inoculation  sur  laquelle  M.  V^- 
neuil  a  tant  insisté  dans  ces  derniers  temps? 

Cette  auto-inoculation  est  un  danger  réel,  et  le  contact  des  matières 
infectieuses  peut  incontestablement  faire  développer  de  nouveaoi 
produits  tuberculeux  dans  des  tissus  restés  sains  jusqu'alors.  Aussi 
nous  parait-il  nécessaire  d'examiner  k  ce  point  de  vue  la  valeur 
des  différentes  opérations  conservatrices  dans  les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses? 
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Je  dirai  tout  d'abord  que  cette  infection  de  tissu  à  tissu  peut-être 
prévenue  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  membres, 
grâce  à  l'ischémie  artificielle  qui  arrête  la  circulation  de  retour  et  à 
keautérisatioades  parois  du  foyer  tuberculeux.  En  rayonnant  tout 
autx>ur,  et  en  élevant  les  tissus  à  une  haute  température,  le  fer  rouge 
peut  détruire  les  germes  morbides  que  Timbibition  aurait  déjà  fait 
pénétrer  dans  l'intérieur  de  ces  tissus. 

Ce  qui  montre  l'importance  de  l'ischémie  artificielle  et  de  la  cau- 
ténsation  coofiécutive,  c'est  que  les  cas  où  Ton  a  pu  invoquer  Tauto- 
iooculation  se  rapportent  surtout  a  des  opérations  faites  sur  des 
régions  où  la  bande  d'Esmarch  ne  pouvait  pas  ôtre  appliquée  (gan- 
glions du  coa,  de  l'aisselle).  D'autre  part,  nous  ferons  remarquer 
l'innocuité  des  opératiooâ  faites  pour  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
des  m^afares,  dans  lesquelles  on  a  cautérisé,  rôti  pour  ainsi  dire, 
de  vastes  cavités  osseuses  et  articulaires,  telles  que  l'ablation  de 
Tastragale,  avec  évidement  et  tunnellisation  des  os  voi^ns. 

À  ce  poîEkt  de  vue,  lies  opérations  économiques,  les  raclages,  les 
abrasions  sont  plus  graves  que  les  résections  typiques.  Plus  large 
est  la  voie  qu'on  se  crée  et  plus  grande  la  portion  d'os  retranché, 
plus  on  a  de  facilité  pour  se  mettre  à  l'abri  des  chances  de  cette 
auto-inoculation.  £n  considérant  l'ensemble  des  cas  dans  lesquels 
DOQs  avons  pu  constater  nous-même  l'accélération  de  la  marche  de 
k  tuberculose  après  une  intervention  opératoire,  nous  avons  vu  que 
eette  complication  est  arrivée,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  après 
ks  opérations  économiques  plus  souvent  qu'après  les  résections 
typiques.  Il  faut,  du  reste,  être  très  réservé  sur  l'interprétation  des 
causes  qui  peuvent  produire  l'aggravation  de  l'état  général  chez 
les  tuberculeux.  Il  n'y  a  souvent  que  de  simples  coïncidences,  et  il 
n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  vu  la  granulie  se  développer  tout  à 
coup  sur  des  malades  qu'il  se  proposait  d'opérer,  mais  qu'il  n'avait 
pas  encore  touchés. 

Si  l'auto -inoculation  avait  la  gravité  qu'on  peut  lui  accorder 
théoriquement»  il  &udrait  renoncer  souvent  à  toutes  les  opérations 
conservatrices,  et  revenir  comme  méthode  générale  à  l'amputation 
des  membres;  mais  ce  serait  là  une  conclusion  extrême,  contre 
laquelle  oa  ne  saurait  trop  s'élever.  Une  fois  les  foyers  tuberculeux 
ouverts,  leurs  produits  évacués,  leurs  parois  cautérisées  et  leur  drai- 
nage assuré,  les  dangers  de  l'auto-inoculation  sont  suffisamment 
écartés  pour  qu^on  puisse  même  laisser  dans  la  plaie  des  tissus  plus 
ou  moins  transformés  par  l'inflammation  chronique  et  qui  sont 
exposés  à  contenir  des  germes  tuberculeux.  Mais  on  ne  les  laisse 
({n'en  se  réservant  do  les  modifier  plus  ts^d  par  le  nitrate  d'argent 


-:« 


196  REVUE  DE  CHIRURGIE 

OU  le  fer  rouge,  de  manière  à  réprimer  les  granulations  fongueuses 
qui  pourraient  se  reformer. 

Je  me  suis  élevé  souvent  contre  la  réunion  immédiate  après  les 
résections  chez  les  tuberculeux,  et  j*ai  considéré  comme  une  erreur 
grave  la  conduite  des  chirurgiens  qui  veulent  à  tout  prix  obtenir  la 
cicatrisation  de  la  plaie  après  les  résections  pathologiques,  sans  une 
goutte  de  pus,  et  qui,  pour  arriver  à  ce  résultat,  sacrifient  tous  les 
tissus  articulaires  d'où  provenaient  les  fongosités. 

Cette  réunion  immédiate  que  Ton  obtient  tous  les  jours  après  les 
résections  orthopédiques  ou  traumatiques  faites  sur  des  tissus  sains, 
nous  pouvons  l'avoir  sans  doute  après  les  résections  chez  les  tuber- 
culeux, mais  à  une  condition  :  c'est  de  pratiquer  la  résection  comme 
on  le  faisait  autrefois,  avant  la  méthode  sous-périostée  ;  c*est  d'en- 
lever os  et  périoste,'  capsule  et  ligaments,  et  de  se  contenter  ainsi 
de  ces  résultats  fonctionnels  défectueux  dont  on  voyait  de  si  nom- 
breux exemples  autrefois  et  qu'on  retrouve  encore  dans  la  pratique 
des  chirurgiens  qui  n'emploient  pas  la  méthode  sous-périostée  ou 
ne  l'appliquent  que  d^une  manière  insuffisante. 

On  ne  saurait  trop  s'élever  contre  une  pareille  pratique,  inspirée 
à  quelques  esprits  trop  absolus  par  Tidée  do  la  contagion  de  la 
tuberculose  et  l'assimilation  trop  étroite  qu'ils  ont  voulu  faire  entre 
le  tubercule  et  le  cancer.  Une  fois  les  os  malades  enlevés,  les  tissus 
fibreux  périphériques  deviennent  le  siège  de  processus  plastiques, 
surtout  quand  on  les  soumet  à  l'action  des  agents  chimiques  propres 
à  les  modifier  dans  ce  sens,  et  qu'on  place  les  opérés  dans  des  con- 
ditions favovables  au  rétablissement  de  la  santé  générale.  Souvent, 
sans  doute,  des  processus  fongueux  réapparaissent,  surtout  si  la  nutri- 
tion du  sujet  est  en  souffrance  ;  mais  changez-le  de  milieu,  faites-le 
sortir  de  l'hôpital ,  envoyez-le  si  vous  le  pouvez  à  la  campagne,  sur 
les  bords  de  la  mer,  et  vous  verrez  s'affaiser  en  quelques  jours  ces 
masses  fongueuses  dont  le  nitrate  d'argent  et  le  fer  rouge  ne  pou- 
vaient avoir  raison. 

Malheureusement  tous  les  tissus  fongueux  ne  sont  pas  susceptibles 
de  cette  résolution,  et  lorsque  les  fongosités  se  présentent  en  masses 
épaisses  et  diffuses,  lorsqu'elles  dépassent  l'articulation,  envahissent 
les  muscles  voisins  et  les  tissus  périphériques,  il  faut  amputer. 

L^ amputation  est  certainement  l'opération  qui  fournira  les  guérîsons 
les  plus  sûres,  les  plus  durables  dans  les  ostéo-arthrites  tubercu- 
leuses. On  enlève  d'un  coup  tous  les  tissus  malades,  on  ne  laisse 
rien  dans  l'os  ou  l'articulation  qui  puisse  repulluler  et  infecter  de 
nouveau  l'économie  ;  on  se  met  à  l'abri  des  accidents  de  l'auto-inocu- 
alion.  Théoriquement  tous  les  avantages  sont  en  faveur  de  l'ampu- 


i 


."»  V? 


L.  OLLIER.  —  TUBERCULOSE  ARTICULAIRE 


197 


tatioD,  à  moins  qu'on  ne  redoute,  d'après  les  anciennes  théories 
humorales,  la  suppression  brusque  d*un  exutoire  auquel  l'économie 
s'est  habituée  ;  mais  alors  on  peut  et  on  doit  y  suppléer  par  l'éta- 
blissement d'un  exutoire  permanent. 

Et  cependant  l'amputation  est  loin  de  mettre  à  l'abri  des  récidives 
et  même  des  récidives  prochaines.  Quelle  que  soit  l'opération  qu'on 
pratique  sur  un  tuberculeux,  qu'on  résèque  Tarticulation  malade  en 
enlevant  tous  les  tissus  morbides  ou  qu'on  sacrifie  le  membre  par 
une  amputation,  on  ne  peut  se  flatter  de  faire  une  opération  radi- 
cale. Les  ganglions  profonds  et  inaccessibles  sont  toujours  plus  ou 
moins  envahis  dans  les  lésions  anciennes.  On  dit  quelquefois  que 
les  ganglions  sont  assez  rarement  atteints,  dans  les  ostéo-arthrites 
suppurées.  C'est  là  une  erreur  qu'un  examen  attentif  empêchera 
de  commettre  ;  loin  d'être  l'exception,  l'altération  ganglionnaire  est 
la  règle.  Déserte  donc  que  sans  compter  les  lésions  latentes  des  vis- 
cères, il  reste  dans  le  membre  lui-même  et  au  delà,  des  foyers  gan- 
glionnaires sur  lesquels  nous  n'avons  pas  d'action. 

Mais  l'amputation,  supprimant  tous  les  foyers  apparents  d'infection, 
laisse  une  plaie  nette,  favorable  à  la  réunion  immédiate  et  par  cela 
même  à  la  guérison  rapide  du  sujet.  Voilà  pourquoi  il  faut  y  recourir 
toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  supprimer  une  suppuration  articu- 
laire sur  un  sujet  débilité  par  une  longue  maladie  et  par  le  séjour 
prolongé  au  lit.  Voilà  pourquoi,  même  en  dehors  de  toute  question 
orthopédique,  l'amputation  est  bien  plus  souvent  indiquée  dans  les 
lésions  articulaires  du  membre  inférieur.  C'est  dans  les  grands 
hôpitaux  surtout  que  les  résections  du  genou  ou  du  pied  ont  de 
nombreuses  contre-indications.  Il  faut  mettre  le  malade  à  même  de 
sortir  au  plus  tôt  d'un  milieu  où,  malgré  les  pansements  antiseptiques 
qui  ne  protègent  que  la  plaie,  il  est  exposé  à  toutes  les  causes  qui 
peuvent  engendrer  ou  aggraver  la  tuberculose  (défaut  d'air  pur; 
voisinage  de  phthisiques  bacillaires  ou  ostéopathes  suppurants). 

Mais,  en  dehors  des  conditions  où  l'indication  vitale  nous  force  à 
négliger  l'indication  orthopédique,  il  est  de  nombreuses  circons- 
tances où  il  faudra  préférer  la  résection,  soit  parce  que  le  malade 
demande  à  courir  toutes  les  chances  de  guérison  avant  de  faire  le 
sacrifice  de  son  membre,  soit  parce  que,  dans  certains  cas,  la  résec- 
tion est  aussi  efficace  que  l'amputation  pour  prévenir  les  infections 
secondaires. 

Quand  une  résection  articulaire  a  été  suivie  d'une  guérison  locale, 
complète  et  permanente,  quand  un  tissu  cicatriciel  stable  a  rem- 
placé le  tissu  fongueux,  cette  résection  n'expose  pas  plus  que  l'am- 
putation à  Imvasion  des  organes  internes. 
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Cette  permanence  de  la  guérison  locale,  pendant  que  les  autres 
organes  peuvent  être  envahis,  est  le  grand  argument  en  faveur  de 
la  résection.  Le  malade  a  conservé  son  membre  sans  être  plos 
exposé  à  rinfection  secondaire  qu'après  l'amputation. 

Il  ne  faut  donc  pas,  parce  qu'on  observe  des  récidives  après  les 
opérations  conservatrices,  admettre  Ja  supériorité  des  opérations 
radicales.  Si  quelques  chirurgiens,  après  avoir  abusé  des  résections, 
sentent  le  besoin  de  revenir  en  arrière,  ceux  qui  ont  toujours  cher- 
ché à  ne  les  appliquer  qu'aux  cas  qui  les  réclament  réellement, 
doivent  plus  que  jamais  persister  dans  leurs  tendances  conserva- 
trices, et  remplacer  même,  pour  certaines  articulations,  les  résec- 
tions typiques  par  des  opérations  encore  plus  économiques  du  tissu 
osseux. 

Ce  n'est  pas  au  moment  où  nous  pourrions  célébrer  le  centenaire 
de  Parket  de  Moreau,  de  ces  deux  chirurgiens  qui,  sans  se  connaître 
et  à  quatre  cents  lieues  Tun  de  l'autre,  ont  imaginé  et  appliqué 
presque  simultanément  les  résections  articulaires,  que  nous  devons 
renoncer  à  cette  belle  conquête  de  la  chirurgie  conservatrice. 
Renoncer  aux  résections  dans  les  cas  de  carie  articulaire  serait 
faire  reculer  la  chirorgie  de  cent  ans. 

Conclusions 

I.  Les  ostéo-arthrites  chroniques,  que  nous  groupons  aujourd'hui 
sous  le  nom  de  tuberculose  articulaire,  présentent  de  nombreases 
variétés  cliniques  qui  réclament  un  traitement  différent.  Les  unes 
sont  curables  par  l'abrasion  ou  la  destruction  sur  place  des  produits 
tuberculeux,  sans  sacrifice  des  parties  osseuses  saines  qui  les  entou- 
rent; les  autres  demandent  Tabiation  de  Textrémité  osseuse  qui  est 
le  siège  du  mal,  c'est-à-dire  une  résection  typique.;  les  autres  enfin 
doivent  être  traitées  par  l'amputation  du  membre. 

IL  Quelque  démontrée  que  soit  aujourd  hui  la  nature  infectieuse 

de  la  tuberculose,  on  observe  sur  l'homme  des  tuberculoses  locales 

ou  qui  paraissent  telles,  parce  qu'elles  restent  indéfiniment  confinées 

dans  leur  siège  primitif  et  qu'elles  ont  peu  de  tendance  à  se  géné- 

f:  raliser.  Toutes  les  caries  articulaires  ne  sont*pas  tuberculeuses', 

mais  la  plupart  se  rattachent  à  cette  affection.  La  marcfee  de  la 
tuberculose  est  très  variable  selon  les  sujets.  La  question  de  terrsÔA^ 
c'est-à-dire  de  constitution  individuelle,  a  une  très  grande  irapwr- 
tance,  un  même  germe  se  développant  ou  avortant,  selon  son  milieu 
de  culture. 
^  III.  C'est  dans  les  tuberculoses  locales,  et  dans  toutes  les  lésâonB 

f,  suppuratives  circonscrites,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  que  les  opé- 
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rations  conservatrioeR  des  nembres  et  les  opéralicms  économiques 
àxi  tissu  osseux  amt  particulièrement  indiquées.  On  se  guidera 
d'après  réteodue  et  le  siège  des  lésioos  pour  le  choix  de  Topératioii, 
ea  ayant  pour  but  d'enlever  aussi  complètement  que  possible  un 
foyer  qd  peut  devenir,  d'un  moment  à  Tautne,  le  point  de  départ 
d'one  iofectioa  seooiidaire,  par  la  migration  de  iMruvelles  colonies 
bacillaires  ou  d'autres  gennes  infectieux. 

IV.  La  guérisofi  spontanée  de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire 
s'observe  souvent  dans  Tenfance  et  Fadolescence;  elle  s'opère  par 
élimination  ou  par  transformatmi  des  produits  mcHrbides.  En  enle- 
vant chirurgicalement  les  produits  tuberculeux,  nous  suivons  la  voie 
que  nous  indique  la  nature  lorsqu'elle  opère  la  goérison  de  ces  pro- 
duits par  élimination  spontanée.  Chez  Tadulte,  la  goérison  spontanée 
des  Dstéo-arlfarites  tuberculeuses  est  beaucoup  plus  rare  ;  lëB  lésèons 
viscérales  coexistantes  sont  plus  fréquentes,  et  la  généralisation  plus 
menaçante. 

V.  C'est  dans  Tenfance  et  la  jeunesse  que  les  diverses  opératioBs 
ooiiservatrices  sont  particulièrement  indiquées  :  chez  l'enfant,  on 
pratiquera,  de  préférence  aux  résections  typiques,  les  opérations  qui 
ne  peuvent  pas  nuire  k  l'accroisseanent  des  os  par  le  cartilage  de 
conjugaison.  Les  amputations  seront  le  plus  souvent  nécessaires 
dans  Ykge  mur  et  la  vieillesse  ;  mais  il  y  a  de  grandes  différences 
dans  les  indications,  seloiA  le  genre  d'articulaticMi  et  la  marche  cii- 
aiqoe  de  la  tuberculose. 

¥L  L'idée  d'enlever  le  Okoins  possible  doit  toujours  guider  le 
chirurgien  ;  mais,  appliquée  à  la  généralité  des  lésions  tubercoleuses, 
cette  idée  conduirait  aux  plus  déplorables  erreurs  thérapeutiques. 
Parmi  les  opérations  conservatrices,  l'arthrotomie,  l'abrasion,  l'évi- 
dement,  la  tunnellisation  des  os,  qui  donnent  chez  l'enfant  de  si  bons 
résultats,  ne  doivent  être  entreprises  chez  l'adulte  qu'avec  la  plus 
grande  réserve.  Lorsqu'il  s'agit  de  lésions  manifestement  tubercu- 
leuses, il  faut  enlever  toute  l'extrémité  osseuse  pour  obtenir  une 
goérison  plus  rapide  et  plus  complète. 

VII.  Malgré  l'antisepsie,  les  opérations  économiques  du  tissu 
osseux  sont  plus  graves  dans  les  grandes  articulatioils  que  les 
résections  typiques,  et  elles  sont  moins  efficaces.  Incertaines  dans 
leurs  résultats,  à  cause  de  la  diffusion  possible  des  foyers  tubercu- 
leux, elles  laissent  toujours  des  craintes  de  récidive  locale.  Elles 
exposent  à  la  généralisation  de  la  tuberculose,  non  seulement  plus 
que  l'amputation,  mais  plus  que  la  résection  typique  qui  enlève  le 
siège  habituel  des  foyers  tuberculeux  et  en  dépasse  les  limites. 

VIIL  La  règle  d'enlever  tous  les  produits  tuberculeux  n'implique 
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pas  Tablation  des  tissus  qui  les  supportent  et  qui  ne  présentent  que 
les  lésions  de  rinflammation  chronique.  En  enlevant  la  totalité  des 
tissus  ûbreux  articulaires,  on  obtient  par  la  résection  des  résultats 
orthopédiques  et  fonctionnels  très  défectueux.  Il  faut  conserver  ces 
tissus  et  les  modifier  ultérieurement,  s'ils  deviennent  fongueux.  Il 
ne  faut  pas  chercher  la  réunion  immédiate  du  foyer  de  la  résection 
dans  les  cas  d*ostéo-arthrite  tuberculeuse  ;  il  faut  se  réserver  une 
voie  pour  modifier  ou  détruire  les  granulations  fongueuses  qui  peu- 
vent s'y  reformer. 

IX.  L'amputation  est,  sans  aucun  doute,  l'opération  qui  met  le  plus 
sûrement  à  l'abri  des  infections  secondaires;  mais  elle  ne  peut 
passer  pour  une  opération  radicale,  à  cause  de  la  persistance  des 
ganglions  profonds  et  inaccessibles  qui  sont  toujours  plus  ou  moins 
envahis  dans  les  lésions  anciennes.  Elle  est  particulièrement  indi- 
quée dans  les  ostéo-arthrites  du  membre*  inférieur;  car  il  importe  de 
soustraire  au  plus  tôt  le  malade  aux  altérations  de  nutrition  amenées 
par  le  séjour  au  lit  et  l'inaction  prolongée. 

X.  Quand  une  résection  articulaire  a  été  suivie  d'une  guérison 
locale,  complète  et  permanente,  et  qu'un  tissu  cicatriciel  stable  a 
remplacé  le  tissu  fongueux,  le  malade  n'est  pas  plus  exposé  qu'après 
l'amputation  à  l'invasion  des  organes  internes.  Cette  permanence 
de  la  guérison  locale,  pendant  que  les  organes  internes  peuvent 
être  envahis,  est  le  grand  argument  en  faveur  de  la  résection.  Le 
malade  a  conservé  son  membre,  en  se  trouvant  dans  des  conditions 
aussi  favorables  qu'après  une  amputation  au  point  de  vue  de  l'infec- 
tion secondaire. 
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DE  L'EXTIRPATION  TOTALE  DE  L'OMOPLATE 

AVEC  CONSERVATION  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 
Par  G.  POINÉ'OT  (de  Bordeaux). 


Je  commencerai  par  rapporter  un  fait  qui  m'est  personnel. 

Sarcome  de  l'omoplate;  extirpation  totale  de  Vos  avec  résection 
simultanée  de  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  et  de  la  tête  humé- 
rate;  gangrène  gazeuse  ;  Mort.  — R....,  horloger,  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  entre  le  2  septembre  1884  à  l'hôpital  Saint-André,  où  il  est  placé 
salle  10,  lit  12. 11  vient  demander  des  soins  pour  une  tumeur  de  l'épaule 
droite. 

Le  début  de  TafTection  remonte  à  deux  ans,  A  cette  époque,  le  malade, 
qai  a^ait  reçu  un  coup  sur  le  sommet  de  Tépaule  quelques  mois  aupara- 
vant, constata  Texistence,  au  niveau  de  l'acromion,  d'une  nodosité  ayant 
le  volume  de  la  moitié  d'une  noix.  Cette  nodosité,  absolument  dure,  indo- 
lente, immobile,  s  est  accrue  lentement,  et  surtout  en  largeur.  L'épaule 
a  augmenté  de  volume  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  et  le  méplat 
postérieur  de  la  région  a  été  remplacé  par  une  saillie  arrondie.  Ce  déve- 
loppement de  la  tumeur  ne  s'est  accompagné  d'aucune  douleur  vraie  ;  à 
aucun  moment,  la  peau  n'a  rougi  et  n'a  présenté  d'aspect  inflammatoire. 
C'est  à  peine  si,  dans  les  derniers  mois  où  l'accroissement  de  la  néoplasie 
a  semblé  plus  rapide,  on  a  vu,  au  niveau  de  la  nodosité  primitive,  la  peau 
s'amincir  et  prendre  une  coloration  violacée. 

L'état  général  est  demeuré  bon  :  le  malade,  de  petite  taille,  mais  d'une 
constitution  sèche  et  nerveuse,  a  conservé  sa  physionomie  habituelle  et 
ses  forces.  Toutes  ses  fonctions  s'accomplissent  normalement  ;  même  il 
peut  se  servir  de  son  bras  pour  les  besoins  de  sa  profession,  sans  pou- 
voir toutefois  rélever  au-dessus  de  la  tête. 

Au  moment  où  il  se  présente  à  notre  examen,  l'épaule  a  le  volume  des 
deux  poings;  elle  offre  dans  son  ensemble  une  forme  arrondie,  avec 
({oelques  bosselures.  A  la  partie  antérieure  existe  une  saillie  volumi- 
neuse et  très  dure  qu'on  serait  tenté  de  prendre  pour  la  tète  humérale  ; 
niais,  en  imprimant  au  bras  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  on 
constate  que  l'extrémité  de  l'humérus  est  déplacée  en  bas  et  en  avant,  et 
se  trouve  au-dessous  de  cette  saillie.  En  dehors,  le  bord  externe  de  Tacror 
miott  a  disparu  dans  la  tumeur,  qui  s'étend  de  ce  côté  jusqu'à  l'insertion 
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humérale  du  deltoïde.  C*est  d*ailleurs  du  côté  de  Tacromion  que  parait 
s'être  surtout  faite  Taugmentation  de  volume,  car,  au  niveau  de  la  face 
supérieure  de  cette  apophyse,  existe  une  bosselure  du  volume  d'une 
petite  pomme  ;  il  semble  aussi  que  la  facette  articulaire  ait  été  soulevée 
entraînant  avec  elle  la  clavicule,  dont  l'obliquité  est  beaucoup  plus  mar- 
quée et  qui  a  subi  sur  son  axe  longitudinal  un  mouvement  de  rotation  en 
bas  et  en  avant.  En  arrière,  la  tumeur  occupe  toute  l'étendue  de  la  fosse 
sus-épineuse  et  a  englobé  l'épine  eit  la  moitié  ci«pén»-«Qdter»e  de  la  fosse 
sous-épineuse  ;  le  bord  spinal  de  l'omoplate  au-dessous  de  l'épine,  l'angle 
inférieur  et  le  bord  axillaire  sont  libres.  Il  est  facile  de  saisir  l'os  et  de 
lui  imprimer  des  mouvements  qui  se  /Communiquent  à  l'ensemble  de  la 
masse  morbide;  les  mouvements  de  l'humérus,  par  contre,  s'exécutent 
isolément. 

A  la  palpation«  la  tumeur  conserve  en  avant  et  en  arrièm  une  consts- 
tance  dure,  osseuse;  mais  en  haut  et  en  dehors,  surtout  en  haut  au 
niveau  de  la  bosselure  déjà  signalée,  la  consistance  est  molle,  élaBtiqiie, 
résistante.  A  ce  niveau  aussi,  la  peau  est  amincie»  violacée,  parcourae  par 
de  petits  vaisseaux  ;  partout  ailleurs  elle  est  aormala  et  peut  être  dépla- 
cée sur  la  tumeur. 

Au  pourtour  de  la  bosselure  principale,  la  pression  détermine  parfois 
une  sensation  de  coquille  d'œuf  se  brisant  sous  le  doigt;  en  aucun  point, 
on  ne  constate  d'expansion,  vraie  ou  fausse. 

U  n'existe  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle,  ni  au  oou;  la  vascularisa- 
tion  et  l'innervation  du  bras  sont  indemnes. 

Je  diagnostique  une  tumeur  maligne  de  l'omoplate,  ayant  débuté  dans 
l'acromion  et  envahi  consécutivement  les  parties  voisines  de  l'os,  princi- 
palement l'épine.  L'absence  de  ganglions  et  la  conservation  de  la  santé 
générale  m'engagent  à  proposer  l'extirpation  de  l'os  afiTecté. 

L'opération  est  acceptée  par  le  malade  et  pratiquée  le  6  septembre,  ea 
présence  et  avec  l'aide  de  mes  collègues  Lande,  Piéchaud,  Bouvet,  et 
de  MM.  les  D^  Chevalier  et  Hirigoyen,  chefs  de  clinique. 

Anesthésie  par  le  chlorofonue.  Deux  aides  sont  chai^gés  de  la  compres- 
sion, Tun  de  la  sous-clavière,  l'autre  de  Paxillaire  dans  le  oreuz  de 
l'aisselle  pour  empêcher  la  circulation  oollatécale  de  ramener  le  sang 
dans  la  scapulaire  commune  :  la  compression  de  ia  sous-davièreest  re»dtte 
facile  par  le  déplacement  de  la  clavicule,  et  ai  est  possible  de  comprimer 
le  vaisseau  immédiatement  en  dehors,  et  même  un  peu.  dans  l'intervalle 
des  scalènes.  Ces  précautions  prises,  je  pratiqua,  suivant  la  direction  de 
l'épine  de  l'omoplate,  une  incision  en  raquette  dont  la  queue  répond  à 
la  partie  interne  de  l'épâne,  «t  dont  les  branches  s'écarlent  pour  ossft- 
prendre  entre  elles  la  bosselure  supérieure  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  U 
portion  de  peau  altérée  :  cette  première  incision  se  termine  à  la  laoe 
externe  de  l'épaule,  un  peu  au-dessus  de  l'insertion  du  deltoïde.  De  son 
extrémité  interne,  je  fais  descendre  une  seconde  incision  suivant  le  boid 
spinal  de  l'omopiate  et  se  terminant  à  Fangle  inférieur  de  l'os.  Le  lambeau 
cutané,  circonscrit  par  les  deux  incisions  et  en  forme  4e  1\  est  ensuite 
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détaché  des  tissas  sous-jaoents  et  rabattu  en  bas  et  en  dehors.  Le  sous- 
épineux,  détruit  dans  sa  partie  supérieure  par  la  tumeur,  est  ainsi  mis  à 
nu.  Décollant  avec  la  rugi  ne  le  périoste  du  bord  interne  de  Tomoplate,  je 
détache  les  insertions  de  Tangulaire  et  du  rhomboïde;  il  m'est  alors  pos- 
nble  de  soulever  Tomoplate  en  haut  et  en  dehors  pour  détacher  les  inser- 
tions du  grand  dentelé.  L^omo plate  devenu  libre  dans  toute  sa  moitié 
inférieure  et  interne,  je  puis  achever  de  dégager  la  tumeur  en  haut  en 
suivant  la  branche  antérieure  de  la  raquette,  de  façon  à  enlever  la  peau 
altérée.  L'extrémité  externe  de  la  clavicule  paraissant  confondue  dans  la 
masse  morbide,  je  sectionne  cet  os  à  3  centimètres  environ  de  sa  facette 
articulaire;  quelques  coups  de  bistouri  boutonné  libèrent  Tapophyse  cora- 
ooide  en  sectionnant  les  tendons  des  muscles  qui  s'y  insèrent.  J'incise 
alors  la  capsule  scapulo-humérale  à  sa  partie  supérieure,  et,  en  impri- 
mant des  mouvements  de  rotation  à  l'humérus,  je  sectionne  les  tendons 
des  muscles  sous-scapulaires,  sus  et  sous-épineux.  Je  puis  alors  conduire 
sur  mon  doigt  le  bistouri  au-dessous  de  l'articulation  et  sectionner  de  bas 
en  haut  la  portion  de  capsule  demeurée  intacte.  Il  me  suffit  à  ce  moment 
de  renverser  l'omoplate  on  arrière  et  en  dedans  pour  faire  saillir  le  bord 
axillaire  que  je  dégage  avec  le  bistouri  tenu  au  ras  de  Tos.  Pendant  cette 
opération,  qui  n'a  pas  duré  plus  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  Thémor- 
rbagie  a  été  très  peu  abondante,  moindre  que  dans  une  amputation  ordi- 
naire du  sein  ;  les  scapulaires  ont  été  saisies  avec  des  pinces  à  pression  au 
moment  même  où  elles  ont  été  coupées,  et,  à  aucun  moment,  l'écoule- 
ment de  sang  n'a  entravé  le  manuel  opératoire. 

En  remettant  le  lambeau  en  place,  je  m'aperçois  qu'en  raison  de  la 
perte  de  substance  de  la  peau,  la  tète  huméralefait  saillie  hors  de  la  plaie; 
je  ii;e  décide  alors  à  la  réséquer  pour  obtenir  une  réunion  sans  tirail- 
lements. 

« 

L'opération  a  été  faite  sous  le  spray,  et  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques. Après  avoir  lavé  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  au  40*  et 
ravoir  débarrassée  de  tous  les  caillots,  j'établis  le  drainage  à  l'aide  de 
tabès  en  caoutchouc  volumineux  placés  au  trois  angles  de  la  plaie 
cctanée.  Le  lambeau  est  maintenu  en  place  à  Taide  de  quatre  points  de 
suture  profonde,  et  la  réunion  superficielle  assurée  avec  une  suture 
au  crin. 

La  tumeur,  ainsi  enlevée,  a  le  volume  d'une  tète  d'enfant  h  terme.  Elle 
a  évidemment  pris  naissance  dans  l'acromion  et  de  là  envahi  l'épine,  toute 
la  fosse  sus-épineuse  et  une  partie  delà  fosse  sous-épineuse.  Le  néoplasme 
a  détruit  sur  ce  dernier  point  toute  l!épaisseur  de  l'os,  d;  le  tissu  com- 
pact de  la  face  antérieure  a  disparu  en  plusieurs  endroits,  laissant  des  per- 
forations par  lesquelles  sortent  des  bourgeons  de  la  tumeur;  le  col  de  l'omo- 
plate est  volumineux,  mais  la  surface  articulaire  est  absolument  intacte. 
Au  niveau  de  la  bosselure  principale  qui  donnait  une  sensation  de  résistance, 
la  tumeur  incisée  laisse  voir  une  sorte  de  kyste  contenant  un  détritus 
sanguinolent  au  milieu  duquel  le  doigt  rencontre  des  débris  osseux. 

Suites  de  Vopération,  —  6  septembre  (jour  de  l'opération),  au  soir.  — 
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Le  malade  s'est  parfaitement  remis  du  chloroforme;  aucun 'vomissement  ; 
pas  de  douleurs  ;  la  physionomie  est  calme,  tranquille.  Pouls  à  37<^,5. 

7  septembre,  —  A  la  visite,  j'apprends  que  le  malade  a  passé  une  nuit 
assez  bonne.  Je  le  trouve  cependant  avec  la  face  vultueuse,  la  parole  sac- 
cadée; peau  chaude,  langue  sèche,  soif  vive;  pouls  à  80  ;  temp.  38«,9.  Les 
pièces  de  pansement  soQt  tachées  vers  le  bas  par  une  petite  quantité  de 
sérosité  sanguinolente. 

Alcoolature  d'aconit,  i  gr.  50;  limonade  vineuse. 

Le  soir,  mémo  état;  mais  la  température  s'est  élevée  et  atteint  39^,8. 

8  septembre.  —  La  nuit  a  été  très  agitée;  le  malade,  pris  d'un  délire 
violent,  a  voulu  se  lever,  et  on  a  dû  lui  mettre  la  camisole  de  force. 

Pouls  à  120  ;  temp.  40. 

En  défaisant  le  pansement,  je  constate  un  emphysème  de  toute  la  région 
scapulaire  droite,  descendant  le  long  de  la  face  interne  du  bras  jusqu'au 
coude.  En  désunissant  la  plaie  verticale,  je  constate  que  les  tissus 
profonds  sont  déjà  envahis  par  le  sphacèle. 

Badigeonnage  de  la  plaie  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  12«. 
Je  pratique  sur  les  limites  de  l'emphysème  six  injections  sous-cutanées 
d'acide  phénique. 

La  mort  arrive  au  milieu  de  l'agitation,  à  quatre  heures  de  l'après- 
midi. 

L'autopsie,  faite  très  rapidement  vu  l'opposition  de  la  famille,  révèle 
une  dégénérescence  fibreuse  partielle  du  rein  gauche  et  un  état  graisseux 
du  foie . 

Examen  microsœpique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  le  D'  Ferré,  chef 
des  travaux  histologiques  à  la  faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  —  Quand 
on  coupe  la  tumeur^  on  sent  de  la  résistance,  le  tissu  crie  sous  le  couteau. 
Il  s'échappe  un  liquide  filant,  sanguinolent.  On  voit  en  effet,  en  écartant 
les  deux  parties  déterminées  par  la  section,  que  la  tumeur  est  formée 
d'une  série  de  cavités  de  volume  variable,  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  cloisons  de  largeur  différente.  Ces  cloisons  sont  les  unes  fibreuses, 
les  autres  contiennent  manifestement  de  la  substance  osseuse;  on  peut 
s'en  rendre  très  bien  compte  en  introduisant  le  doigt  dans  les  cavités» 
Dans  ces  dernières  se  trouve  contenu  le  liquide  que  nous  avons  vu 
s'écouler  à  la  section;  les  cavités  de  plus  petit  volume  contiennent  une 
substance  gélatineuse.  Liquide  et  substance  gélatineuse  sont  examinés  à 
l'état  frais,  à  l'acide  osmique  et  au  picro-carminate.  Nous  reviendrons  sur 
leur  examen.  Ajoutons,  pour  être  complet,  qu'il  existe  dans  ce  liquide 
filant  des  grumeaux  que  nous  avons  dissociés  et  examinés. 

Parmi  les  cavités  de  la  tumeur,  il  en  est  une  dont  le  volume  est  égal  à 
celui  d'une  orange  moyenne.  Elle  contient  des  cloisons  ostéo-ûbreuses 
qui  s'avancent  vers  son  centre  sans  s'y  rejoindre,  de  façon  à  la  diviser  en 
un  certain  nombre  de  diverticules.  Elle  est  située  tout  à  fait  à  la  partie 
externe  de  la  tumeur,  dans  le  point  où  l'on  percevait  la  fluctuation.  Elle 
est  remplie  du  liquide  gommeux,  sanguinolent. 

Nous  avons  successivement  examiné  au  microscope  le  liquide,  la  subs- 
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tance  gélatineuse,  les  grumeaux,  et  enfin  le  tissu  de  la  tumeur  elle-même. 
Le  liquide  gélatineux  contient,  comme  on  pouvait  le  prévoir  par  sa  cou- 
leur, des  hématies  dont  la  forme  est  complètement  dénaturée.  Au  lieu 
d'être  arrondis,  ils  sont  elliptiques,  plus  volumineux  que  normalement. 
Leur  forme  est  plus  ou  moins  allongée.  Leur  diamètre  longitudinal  est 
de  12  (L.  Chez  les  plus  longs,  le  diamètre  transversal  est  de  6  h-;  d'autres, 
presque  arrondis,  ont  un  diamètre  de  10  (i.  Certains  de  ces  globules 
rouges  ressemblent  donc  aux  globules  des  oiseaux  ;  on  n'y  aperçoit  pas 
de  noyaux. 

Ce  même  liquide  contient  encore  des  éléments  cellulaires  de  forme 
variable  :  les  uns  sont  arrondis,  volumineux,  avec  un  noyau  assez  net, 
occupant  le  tiers  environ  du  volume  delà  cellule;  les  autres  sont  allongés, 
présentant  un  prolongement  assez  long,  étranglé  en  un  point  et  rappe- 
lant la  forme  des  cellules  en  raquette;  quelques-uns,  bien  colorés  par 
le  carmin  à  angles  saillants,  rappellent  la  forme  des  ostéoblastes  (il  en 
existe,  du  reste,  sur  les  bords  des  travées  osseuses  que  nous  décrirons  plus 
loin);  d'autres  polyédriques  sont  prolongés  sur  leurs  angles  solides  par 
des  lamelles  protoplasmiques  découpées  qui  vont  s'anastomoser  avec  des 
prolongements  venus  de  cellules  voisines  et  de  même  forme.  Ce  sont  des 
cellules  de  tissu  muqueux.  Le  protoplasma  de  ces  cellules  est,  en  général, 
faiblement  coloré  par  le  picro-carminate  :  certaines  ont  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  le  noyau  a  disparu;  d'autres  ont  subi  la  transforma- 
tion colloïde. 

La  substance  gélatineuse  contient  les  mêmes  éléments,  mais  plus  com- 
pacts. Les  grumeaux  contenus  dans  le  liquide  sont  constitués  par  une 
substance  légèrement  granuleuse  colorée  en  jaune  sale  par  le  picro-car- 
minate; on  remarque  dans  cette  substance  des  éléments  ayant  subi  la 
transformation  graisseuse  des  cellules  de  tissu  muqueux  dégénérées. 

D'après  le  polymorphisme  qu'offraient  ces  éléments  cellulaires,  on  aurait 
pa  croire,  à  première  vue  et  sans  faire  de  coupes,,  que  la  tumeur  était  un 
cancer  dégénéré.  Nous  avons  fait  des  sections  en  différents  points  de  la 
tumeur,  et  après  décalcification  dans  Tacide  picrlque  saturé,  nous  les 
avons  examinées. 

Sur  une  coupe  vue  à  un  grossissement  faible,  la  tumeur  paraît  formée 
d'one  série  de  travées  osseuses,  circonscrivant  des  espaces  plus  ou  moins 
larges.  Ces  derniers  sont  remplis  d'éléments  anatomiques  variables  qui 
toDs  représentent  des  degrés  plus  ou  moins  avancés  de  la  forme  conjonc- 
tive. 

Les  travées  osseuses  contiennent  des  éléments  osseux.  Lee  lamelles  du 
tissa  ne  sont  pas  marquées  ;  sur  les  confins  des  travées,  on  constate  la 
présence  de  nombreux  ostéoblastes.  Il  existe  donc,  en  certains  points  de 
la  tumeur,  une  régénération  osseuse. 

Dans  les  cavités,  on  trouve  des  éléments  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  trouvés  dans  le  liquide  et  dans  la  substance  gélatineuse. 

Certaines  de  ces  cavités  sont  remplies  par  du  tissu  conjonctif  presque 
adulte,  d'autres  sont  remplies  de  tissu  muqueux  dont  les  cellules,  au 
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centre  notamment,  ont  subi  la  dégénérescence  oolloide  et  sont  tombées 
en  déliquium  ;  d'autres  encore  contiennent  quelques  grandes  oellules,  mais 
tares,  à  noyaux  multiples,  qu'on  peut  prendre  pour  des  myéloplaxes  d%6- 
aérés;  quelques  médnllocelles  peuvent  aussi  être  aperçus. 

Au  centre  des  cavités,  entre  les  travées  conjonctives,  se  trouvent  des 
vaisseaux  de  structure  embryonnaire. 

Dans  tous  les  cas,  nous  n'avons  pu  constater  dans  la  tumeur  la  pré- 
sence d'alvéoles  dans  lesquelles  on  trouve  des  cellules  carcinomateuses. 

Il  résulte  donc  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux  un  sarcome  qu'il  serait 
assez  difficile  de  classer  dans  les  catégories  ordinaires,  mais  d'après  ses 
caractères  les  plus  remarquables,  nous  pouvons  dire  que  c'est  un  sarcome 
ossifiant  avec  dégénérescence  muqueuse,  c'est-à-dire  un  myxo-sarcome 
ossifiant. 


.^ 


L'extirpation  totale  de  Tomoplate^  avec  conservatioQ  du  membre 
supérieur,  n'a  pas  rencontré  grande  faveur  auprès  des  chirurgiens  de 
iiotre  pays.  Toat  an  moins  n'en  exîste-t-il  qu'un  seul  fait  publié  en 
France,  et  appartenant  à  Michel,  de  Nancy  (1874).  Il  semble  que  nos 
compatriotes  n'aient  pas  osé  braver  rostracisme  prononcé  parMichon 
contre  «  ces  hardiesses  plutôt  manuelles  que  chirurgicales  >  ^  A 
vrai  dire,  le  langage  des  auteurs  de  chirurgie  dont  l'opinion  est  con- 
sidérée comme  faisant  autorité,  n'était  pas  de  nature  à  encourager 
môme  les  téméraires.  Alors  que  Yelpeau,  <(  vu  la  masse  des  muscles 
environnant  fos,  considère  comme  bien  difficile  la  résection  de  l'omo- 
plate devenue  malade  o  ',  Malgaigne  ne  dit  rien  de  cette  opération  ; 
Sédillot  parait  demeurer  dans  la  réserve,  mais  le  soin  avec  lequel  il 
rappelle,  sur  la  foi  de  je  ne  sais  quel  on-dit,  que  plusieurs  m<>rts  sont 
survenues  pendant  fintervention  même  du  chirurgien  ^,  permet 
de  préjuger  son  opinion  véritable.  Quant  à  M.  Alphonse  Guérin, 
renchérissant  sur  l'opinion  de  Velpeau,  il  croit  la  résection  de  l'omo- 
plate à  peu  près  impossible.  Plus  récemment,  les  thèses  de  MM.  De* 
mandre  ^  et  de  Langenhagen  ^,  un  article  de  M.  Chauvel  ^  ont  con- 
tribué à  diminuer  le  discrédit  où  demeurait  Textirpation  de  romo- 
plate,  mais  ces  auteurs  continuent  à  considérer  Topération  comme 
«  possible  seulement  grâce  aux  perfectionnements  de  rhémosUuBe  • 
(Langenhagen),  et  comme  n'ayant  point  encore  une  sécurité  abso- 
lœnent  démontrée  (Ghauvel). 

1.  MichoD.  Bull.  acmd.  de  méd.  de  Paria,  1864,  p.  1062. 

2.  Velpeau.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  II,  Paiis,  1839,  p.  638f 

3.  Sédillot.  Médecine  opératoire^  2«  édit.  t.  I,  p.  519. 

4.  Demandre.  Dee  tumeurs  de  VomoplatSf  thèse  de  Paria,  1873. 

5.  LaogenbageD.  Contribution  à  Vhistoire  des  tumeurs  solides  du  scapulum,  thèse 
de  Paris,  1883. 

6.  Chauvel.  Art.  Okoplate,  in  Dict,  eneyeU  des  âoc,  méd.,  3*  série,  t.  ^Y* 
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Ea  Angleterre  comme  en  Allemagne,  malgré  le  nombre  relative- 
ment considérable  d'observations  publiées,  on  retrouve  dans  les 
aateors  Técho  des  mêmes  craintes.  Holmes  pense  que  a  la  gravité 
ooDsidérable  de  Topéralioa,  dans  les  cas  de  tumeur  à  développe^ 
ment  rapide,  où  les  artères  volumineuses  qui  entourent  Fomoplate 
de  Ums  côtés  sont  dilatées  pour  nourrir  la  masse  uéoplasicpje,  doit 
rendre  le  chirurgien  très  réservé  ^  ».  Pour  Spence,  c  Textirpation 
deFomoplate,  quand  on  conserve  le  membre  supérieur,  est  une  opé- 
ration notablement  plus  grave  qde  lorsqu'on  désarticule  en  même 
temps  le  bras  ^  ».  Pour  Holmes,  comme  pour  Spence,  il  faut,  comme 
opération  préliminaire,  découvrir  la  sous-clavière  pour  la  comprimer 
directement;  Spence  conseille  à  cet  effet  de  réséquer  d'abord  la 
poitioQ  acromâatle  de  la  clavicule.  Les  auteurs  allemands  ne  se  mon- 
trent pas  plus  favorables  à  l'extirpation  de  l'omoplate  :  pour  Pitha  ', 
c'est  une  opération  non  seulement  1res  dangereuse,  mais  d'one  uAi- 
fité  très  problématique  ;  Pitha  reconnaît  cependant  que,  si  la  guè- 
mon  a  lieu,  le  bras,  malgré  l'ouverture  de  Tarticulation  de  l'épaule, 
peut  rendre  des  services  réels.  Pour  Bardeleben,  dans  les  cas  d'os^ 
técsarcome  ou  d'ostéocarcinome,  qui  constituent  l'indication  de  beau- 
coup la  plus  fréquente,  l'espoir  d'un  succès  durable  est  trop  faible 
poQF  que  le  chirurgien  se  laisse  aller  facilement  à  une  telle  interven- 
tioQ,  alors  même  que  le  malade  la  sollicite  *.  Konig  enfin  déclare 
qœ  beaucoup  d'opérés  ont  été  emportés  par  les  suites  immédiates  de 
Topération  ^.  Mais,  en  Allemagne,  comme  en  France,  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  particulièrement  de  l'intervention  chirurgicale 
an^iqoée  à  l'omoplate,  Schneider,  Giess,  Adelmann,  ont  été  conduits, 
par  Texamea  des  faiits,  à  des  conclusions  presque  inverses.  Pour 
Schneider,  c  l'extirpation  totale  de  l'omoplate,  avec  conservation  du 
bras,  n'est  nnUement  une  intervention  opératoire  d'une  gravité  par* 
ticulière,  et  les  résultats  des  résections  partielles  sont  plus  défavora- 
bles que  ceux  de  l'extirpation  de  l'os  en  e^itier  ^.  >  Giess  pense  que 
c  le  plus  souvent  l'extirpation  totale  est  préférable  à  l'amputation 
partielle,  et  cela  d'aotaiA  plus  qu'on  s'ë(ssure  ainsi  des  chances  plus 
sérieuses  d'extirper  le  mal  en  entier  ^ .  »  Ce  sont  là,  toutefois,  des  pro* 

I.  Hofanes.  St/«ttm  of  Swrgery,  t.  V,  p.  559. 

9-  SpMce.  Leetmre  on  Smrfery,  Edinbav^^h,  4871,  p.  1107. 

3.  Pitha.   BandbwK  dtr  AU^mnêinen  sfcielUtk  Chirwrgie  von  Pitha  u.  Biliroth, 
W.  IV,  I  Abthefl,  2  Heft,  s.  17. 

4.  Bardeleben .    Lehrhuch    àitr    Chirurgie    und    opératiomlehre ,    Berlin ,    1876 , 
7  Aa«g.,  IV  Bd.,  s.  686. 

5.  Konig.  Lehrbueh  d^r  spedellen  Chirurgie^  Berlin,  1877,  II  Bd.,  s.  572. 

6.  Schûeider,  Berliner  Klin.  Wochenschrifty  1874,  s.  377. 

7.  Giess.  Beitrage  zu  den  operationen  «n  scapala,  Deutsehe  Zeitsehrift  fur  Chi- 
'«fis,  1880,  8.  M. 
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testations  isolées  et  trop  récentes  pour  avoir  jusqu'ici  ressorti  tout 

leur  effet. 

C'est  donc,  on  peut  le  dire,  au  milieu  d'un  silence  hostile  ou 
malgré  une  formelle  condamnation,  que  se  sont  produits  les  £uts, 
dont  la  réunion  a  pu  servir  dernièrement  à  constituer  l'histoire  de 
l'extirpation  de  l'omoplate.  Encore  cette  histoire  est-elle  fort  incom- 
plète, et  les  écrivains  qui  se  sont  occupés  de  présenter  les  statistiqpies 
de  cette  opération  ont-ils  commis  certains  oublis,  laissé  échapper 
certaines  erreurs  susceptibles  de  dénaturer  les  résultats. 

Mais,  avant  d'aborder  l'étude  des  chiffres,  il  me  parait  utile  de  bien 
préciser  ce  qu'il  faut  entendre  par  extirpation  totale  de  l'omoplate. 
L'accord  n'existe  point  en  effet  sur  ce  point  entre  tous  les  auteurs  : 
c'est  ainsi,  par  exemple,  que  Langenhagen  et  Ashhurst  ne  complent 
point  au  nombre  des  extirpations  totales  un  tait  de  Fergusson,  où  ce 
chirurgien,  enlevant  l'omoplate,  laissa  seulement  l'extrémité  de  Tacro- 
mion  pour  conserver  plus  intacte  la  forme  de  l'épaule.  Cette  façon 
d'interpréter  le  mot  <  totale  »  me  paraît  trop  rigoureuse,  et  avec 
Giess,  j'accepterai  le  fait  de  Fergusson,  et  un  autre  de  Pollock,  où  ce 
chirurgien  a  suivi  le  même  procédé  et  qui,  du  reste,  par  une  contra- 
diction singulière,  a  trouvé  grâce  devant  Ashhurst.  L'ablation  du 
corps  de  l'omoplate  et  l'ouverture  de  l'articulation  scapulo-humérale 
constituant  bien  évidemment  le  caractère  distinctif  de  l'opération,  je 
considérerai  comme  faits  d'extirpation  totale  non  seulement  ceux  où 
l'os  a  été  enlevé  tout  entier,  mais  encore  ceux  où  l'acromion  ou  l'apo- 
physe coracoîde  ont  été  laissés  en  place. 

Les  dernières  statistiques  relatives  à  l'extirpation  de  l'épaule  sont, 
par  ordre  d'apparition,  celles  de  Langenhagen,  de  Giess  et  d' Ashhurst  ^ 

La  statistique  de  Langenhagen  *  comprend  vingt-neuf  faits,  mais 
six  d'entre  eux  font  double  emploi  ou  se  rapportent  à  toute  autre 
chose  qu'à  une  extirpation  totale  de  l'omoplate.  C'est  ainsi  que  la 
13«  observation  du  tableap,  sans  nom  d'auteur,  portant  pour  indica- 
tion bibliographique  :  Bull.  Acad.  de  médecine^  1864,  p.  1082,  ne 
fait  qu'un  avec  l'observation  de  Michaux,  déjà  mise  en  série  (n^  10)  ; 
dans  le  fait  de  Hancock  {Q^  du  tableau),  l'os  fat  scié  au  niveau  du  col, 
et  l'articulation  scapulo-humérale  demeura  intacte;  il  ne  s'agit  donc 
pas  d'une  extirpation  totale  '  ;  le  malade  d'Esmarch  (tait  16)  subit  en 
même  temps  la  désarticulation  du  bras  ^;  cette  dernière  opération 


1.  Ashhurst,   Art.  Excisions,   Bneyclop$dia  intemaiioncd  of  Surgey,  toI.   IV, 
p.  469. 

2.  Langenhagen,  he.  cit.f  p.  50. 

3.  Giess,  hc.  eit,,  p.  576,  tableau  n*  99. 

4.  Hejdenreich,  Ueber  eatirptUion  der  ScapuUt,  Inaug.  Diss.,  Kiel  1874,  obs.  II. 
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avait  été  pratiquée  un  an  avant  chez  la  malade  de  Jeafîreson  ' 
(faiti9);  Smith  (fait  23)  se  contente  d'extirper  la  tumeur  de  la  région 
scapolaire  sans  toucher  à  Tos^;  enfin  je  n*ai  pu  retrouver  trace 
d*unfait  de  Langenbeck,  en  1877  (fait  25)  qui,  s'il  existait  réellement, 
n'aurait  certainement  pas  échappé  à  Giess  et  doit  se  rapporter  encore 
à  quelque  résection  partielle. 

Cinquante  faits  constituent  la  statistique  de  Giess,  mais  sur  ce 
nombre,  il  convient  de  faire  quelques  éliminations.  Tout  d'abord,  je 
retrancherai  un  certain  nombre  de  faits  attribués  à  Prince,  Ross, 
Whelan,  Thompson,  Bennett,  Douglas  (faits  41-49  du  tableau  total), 
Buchanan,  Lewis,  Thornton  (faits  67,  69,  70),  et  relatifs  à  des  frac- 
tures par  coups  de  feu  ;  il  s'agit  en  effet  ici,  d'extractions  d*esquilles, 
bien  plus  que  d'une  opération  réglée,  et  Michon  lui-même,  c'est-à- 
dire  un  des  adversaires  les  plus  décidés  de  l'extirpation  totale,  ad- 
mettait comme  souvent  indiquées  les  opérations  présentant  ce  carac- 
tère d'urgence.  Dans  les  faits  de  Grosby  ^  (n°  78),  de  Rigaud  *  (n®  68) 
et  de  Krakowitzer  ^  (n*  56),  la  désarticulation  du  bras  avait  été  pra- 
tiquée plusieurs  mois  avant  ;  un  fait  de  Durham  Bird  (n^^  73)  paraît 
faire  double  emploi  avec  un  fait  attribué  à  J.-D.  Bird  (n^*  72)  ;  un  fait 
d'Orlowski  ^  est  évidemment  compté  deux  fois  (n®  76,  77)  ;  enfin  le 
premier  fait  de  Syme  est  reproduit  trois  fois,  une  fois  sous  le  nom  de 
son  auteur,  et  les  deux  autres  fois  sur  les  noms  de  Grawford  (n**  4) 
et  de  Pirrie  (n^  5).  Le  chiffre  réel  des  faits  réunis  par  Giess  est  ainsi 
ramené  à  trente  et  un. 

La  statistique  d'Àshhurst,  moins  étendue  en  apparence,  est  en 
réalité  la  plus  complète,  en  même  temps  que  la  plus  récente.  Sur 
les  42  faits  du  chirurgien  américain,  37  se  rapportent  certainement 
à  l'opération  qui  nous  occupe.  Des  5  autres,  ceux  de  Pirrie  et  de 
Grawford  doivent  être  écartés  pour  la  raison  déjà  donnée;  j'agirai  de 
même  pour  un  fait  de  Choppin  dont  je  n'ai  pu  retrouver  l'observa- 
tion et  qui  m'était  déjà  suspect  pour  avoir  échappé  à  Stephen  Rogers, 
dont  il  aurait  été  certainement  connu,  vu  sa  date  (1857).  Le  fait  d'Om- 
boni  (n^  27)  se  rapporte  à  une  résection  partielle  du  corps  de  Tomo- 
plale  '  ;  quant  au  fait  42,  emprunté  au  Dublin  médical  Press^  1862, 
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1.  Jetfrreson.  The  Lancet,  1874,  vol.  I,  p.  759. 

2.  Smith,  The  Lancet,  1874,  vol.  I,  p.  129. 

3.  Saint-Rogers.  Am.  joum.  méd,  xcient.  1868,  t.  II,  p.  367,  tableau  n»  12. 

4.  Rigaud.  Arch,  gén.  de  médecine^  1844. 

5.  &akowitzer.  NeVf'Tork  médical  journal,  1869. 

6.  Orlowski,  dans  un  article  publié  en  1878,  dans  le  Centralblati  fur  chirurgie, 
p.  457,  ne  parle  que  d'un  seul  fait;  Giess  se  trompe  donc  en  lui  attribuant  deux 
pérations  antérieures  à  cette  date. 

7.  Voir  Giess,  lœ.  cii,,  p.  580,  n«  137. 
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et  sans  nom  d'auteur,  on  ne  saarait  le  regarder  comme  un  fait  d*ob- 
servation  directe,  mais  bien  comme  un  fait  cité  ou  reproduit,  car  la 
première  extirpation  totale  faite  en  Irlande  est  celle  de  O'Grady»  qui 
date  de  1874*. 

En  réunissant  ces  statistiques  et  en  ajoutant  un  certain  nombre  de 
faits  omis  ou  postérieurs,  j'ai  pu  arriver  à  constituer  le  tableau  sui- 
vant, comprenant  45  faits  : 

Le  tableau  précédent  nous  offre,  au  point  de  vue  des  résultats  défi- 
nitifs, 19  morts  sur  44  faits  suivis  ',  soit  une  mortalité  de  43,  180/0, 
mais,  si  nous  voulons  juger  de  la  valeur  de  Topération  même, 
dégagée  de  toute  influence  de  la  cause  morbide  pour  laquelle  elle  a 
été  pratiquée,  et  à  ne  considérer  que  les  faits  où  l'époque  et  la  cause 
de  la  mort  sont  spécifiées,  soit  40  faits  ^  nous  ne  trouvons  plus  que 
4  morts  survenues  dans  la  période  opératoire,  soit  une  mortalité  de 
dû  0/0  ;  dans  ces  cas  la  mort  survint  1  fois  par  intoxication  chlorofor- 
mique  chronique,  2  fois  par  accidents  septiques  (pyoémie,  gangrèoe 
gazeuse),  1  fois  par  bronchite.  Aucun  des  opérés  n'est  dit  avoir  suc- 
combé au  choc  opératoire.  Ce  dernier  chiffre  me  parait  représeater 
exactement  la  mortalité  de  l'extirpation  de  l'omoplate,  et  on  avouera 
qu'il  n'est  en  rien  de  nature  à  décourager  des  tentatives  nouvelles. 

L'hémorrhagie,  dont  la  crainte  paraît  avoir  surtout  motivé  les  juge- 
ments sévères  portés  sur  l'extirpation  totale  de  l'omoplate,  n'a,  pour 
ainsi  dire,  jamais  été  observée  en  clinique.  Parmi  les  faits  qu'il  m'a 
été  donné  de  lire  en  entier  et  dans  le  texte  original,  je  n'en  trouve 
qu'un  où  soit  indiquée  une  perte  de  sang  abondante  ;  c'est  le  fait  de 
Fergusson.  «  Une  hémorrhagie  considérable  se  produisit  à  la  suite 
de  la  division  des  artères  sus-scapulaire  et  scapulaire  postérieure... 
Trois  heures  après  l'opération,  on  constata  un  écoulement  abondant 
de  sang,  qui  obligea  à  tamponner  la  plaie  avec  du  percblorure  de 
fer  ».  Syme,  c  après  avoir  fait  comprimer  dans  le  lambeau  par  un 
aide  l'artère  sous-scapulaire,  la  sectionna,  ce  qui  eut  pour  effet  de 
donner  issue  à  un  jet  effrayant  de  sang  ;  heureusement,  Syme  saisit 
le  vaisseau  et  le  lia  sans  délai  ».  Dans  toutes  les  autres  observations, 
l'hémorrhagie  n'est  pas  mentionnée  ou  est  notée  comme  insigni- 
fiante. Chez  Topérée  de  Rogers,  «  l'hémorrhagie  fut  très  faible;  l'ar- 
tère sous-scapulaire,  le  vaisseau  principal,  fut  liée  à  peu  de  distance 
de  son  origine.  Il  ne  fut  fait  que  deux  ou  trois  ligatures.  »  Jones  ne 

1.  Voir  BriHsk  médical  journal,  1883,  3  et  31  décembre. 

3.  Le  fait  de  Djsort  (n*  12  de  mon  tableau)  est  mit»  de  côié. 

3.  Les  faits  de  Heaih  (a*  38)  et  d'Agnew  (n*  43)  manquent  de  détails;  dtns 
celui  de  Wood  (n«  28),  la  mort,  bien  que  bàtive^eut  lieu  par  récidive;  il  parait  en 
avoir  été  de  mém«  dans  le  fait  de  Spence  (n«  Si). 
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M  i  obligé  de  lier  qu'un  seul  vaisseau,  la  scapulaire  postérieure  ; 
plusieurs  branches  plus  petites  furent  soumises  à  la  torsion.  »  Jones, 
à  ce  propos,  émet  l'opinion  que  l'extirpation  totale  expose  moins  à 
l'hémorrhagie  que  la  résection  partielle.  PoUock  ne  fait  pas  mention 
dliémorrhagie  pendant  son  opération  ;  Michel,  Nixon,  lient  les  artères 
scapulâires  commune  et  supérieure  avant  de  les  sectionner  :  il  ne  se 
produit  pas  d'hémorrhagie  ;  Michel  n'a  besoin  de  lier  qu'un  seul  autre 
vaisseau.  Bans  le  cas  de  Billrolh,  «  les  artères  les  plus  volumineuses 
forent  saisies  pendant  l'opération  et  liées  ensuite  avec  du  catgut, 
aiosi  que  plusieurs  vaisseaux  plus  petits.  La  perte  du  sang  fut  mé- 
diocrement importante.  »  Mac  Cormac,  Brigham,  Bellamy,  Orlowski 
Mazzoni  n'ont  observé  qu'une  hémorrhagie  «  très  légère  »,  «  insi- 
gnifiante», 0  très  faible  >,  c  peu  abondante  »•  Wood  ne  parle  pas 
d'hémorrhagie  ;  les  artères  furent  liées  à  la  fin  de  l'opération.  Pour 
ma  part,  je  saisis  les  vaisseaux  avec  les  pinces  à  forcipressure,  au 
for  et  à  mesure  de  leur  division;  l'artère  sous-scapulaire  seule  fut 
coupée  entre  deux  ligatures  ;  mon  malade  ne  perdit  pas  plus  de  sang 
que  n'en  ùit  perdre  une  amputation  du  sein.  J'avais,  il  est  vrai,  fait 
comprimer  la  sous-clavière  et  l'axillaire,  le  plus  haut  possible  dans 
faisselle,  pour  éviter  le  retour  du  sang  dans  la  scapulaire  commune. 
Cette  double  compression  m'avait  été  suggérée  par  la  lecture  de  l'ob- 
semtion  de  Bellamy,  qui  expliquait  par  elle  l'absence  d'hémorrhagie 
abondante.  J'avoue  aujourd'hui,  après  réflexion,  n'attribuer  qu'une 
part  fort  minime  du  succès  opératoire  à  cette  précaution  :  je  ne  vois 
pas^  eneiïet,  comment  la  compression  de  la  sous-clavière,  au  point  ob 
elle  est  possible,  c'est-à-dire  en  dehors  des  scalènes,  pourrait  avoir 
on  effet  quelconque  sur  la  circulation  des  parties  irriguées  par  la 
scapulaire  supérieure,  née  en  arrière  ou  en  dedans  de  ces  mêmes 
scalèoes;  la  compression  ici  ne  saurait,  ce  semble,  qu'être  préjudi- 
ciable eu  augmentant  la  quantité  de  sang  qui  doit  passer  par  le  vais- 
^  en  question.  Si,  dans  le  cas  de  Bellamy  et  dans  le  mien,  la 
^pression  parut  avoir  une  influence  heureuse,  c'est  que  le  chirur- 
gien anglais  avait  mis  le  vaisseau  à  nu  et  qu'il  put  ainsi  le  faire  com- 
pnmer  directement,  et  probablement  un  peu  en  arrière  des  iscalènes, 
^&  que,  chez  mon  malade,  le  renversement  déjà  signalé  de  la 
da^CQJe,  en  augmentant  Técartement  des  scalènes,  rendait  la  com- 
P^ion  surtout  aisée  au  seul  point  où  elle  fut  utile.  Les  faits  sont 
<^'âleuh  là  pour  montrer  l'inutilité  de  la  compression  :  Rogers, 
^ooes,  Michel,  Billrolh,  Brigham,  Orlowski,  Wood,  Mazzoni  n'y 
^nl  point  recours,  et  ce  sont  précisément  les  chirurgiens  qui 
<*Dstalèrent  l'hémorrhagie  la  plus  faible.  Peut-être  m'objectera-t-on 
^^eleplus  souvent  il  s'est  agi  alors  de  nécrose,  et  que  la  méthode 
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T.  Langenbeck. 


sexe 


2     I  ▼.  Brans. 


14 


15 


16 


17 


M. 


F. 


4 

Syme. 

5 

Heylelder. 

6 

Jones. 

7 

Esmaroh. 

8 

Hammer. 

9 

Schab. 

10 

Syme. 

11 

Miehanx. 

12 

Dysort. 

13 

Bird. 

Fergas80n« 


PoUock. 


Hamilton. 


Rogers. 


V.  Langenbeck.     )    M. 

F. 
M. 

F. 

M. 

F. 

F. 
M. 

M. 

? 

F. 


M. 


F. 


M. 


F. 


AGI 


36 


12 

70 

40 

15 

33 

18 

8 
? 

15 

? 

10 


25 


16 


33 


DATE 


1850 


MALADIE 

ayant  nscc88ité 
l'opération 


15  1853 


1855 

1856 

1856 

1858 

1850 

1860 

1860 
1862 

1864 
1864 
1864 


Encbondrome  énor- 
me. 


Caroinome* 


NATDM 
DK  L*OPKBAT10« 


Caroinome. 


Carcinome    médal- 
laire. 

Carie* 


Néorose. 

Carcinome. 

Carcinome. 

Carcinome. 
Encbondrome. 

Carcinome. 


1865 


1865 


1866 


1868 


Carcinome  réddiré. 


Extirpation  totale,  tiiif  P^ 
pbyse  coracoîde. 

Extirpation  totale,  saof  Toi 
mité  de  rapophyse  confia 
et  de  l'acromion. 

Extirpation  totale,  vitcïïBêf 
tien  de  la  olaricale. 


Extirpation  totale. 

Totale,  avec  réaeetion  deb  II 
bnmérale. 

Totale,  aree  une  portioa  de 
olavioole. 

Totale,  aTSc  une  portion  de 
claTicole. 

Totale,  atec  trois  qoirts  de 
olavicole. 

ToUle. 

Extirpation  totale. 


Extirpation  totale. 

Extirpation  totale,  avec  ré«^ 
de  la  tète  hamértle. 


Carcinome . 


Carcinome. 


Nécrose  après  blei- 
sure  par  coup  de 
fea. 

Carcinome. 


Extirpation  totale,  atec 
acromiale  de  la  cUtwala. 


A. 


Totale,  sauf  l'aoromioB 


Totale,  sauf  l'aorofflioB. 


• 


I 


ToUl*. 


Totale. 


j 


,.     PuublCDCDlbOD. 


UortpurMdÎT». 
MortptrTicldiTt. 
Mort     par 


UorlpirrioUiTS 

Mort  par  léeidiiB. 


tfonTemanta  tr^ 


tUeidlTa     tftiê    S 


Fii«h,  BalirptUoiun  tmd  Stuc- 
(loua  dtF  Seapala  IDatltàa 
KlùtikjSi  a.  U,  Wi). 

Midiee-CAIrurs.     Trantaetùmi, 
DenUilu  tlinik,  I8ST. 
Medico-Chiinirs.    Trnuoetioiu, 
irthfn.  I 
Sainl-Lovit   Midieal  Beporttr, 

tst«. 

Vieiiermd.  Woeliaachrift.  iMi. 
Syms,  Bzeiiian  af  iht  Scapula, 


<«■,  ■>•  74, 
bnnt,  lat. 


Tka  Lan-Jl,  ttSi,  i 


àmt-Getrfft  Uotpital  JUiporli, 


HunUlon,  TraUi  du  fraetari 
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M 

BBB^S 

C 

m 
o 

-a 

m 
E 

POM 
l>B  t.V>*éllATKUR 

SEXC 

AOE 

DATK 

MALAD» 

AYAifT   NÉCESSITÉ 

l'opération 

KATUmC 

DE  l'opAkatioic 

18 

MioheU 

M. 

50 

1868 

TnmoQr  myéloîde  et 
kyatiqae. 

Totale,  avee  tiers  externe  4i 
elavicale. 

19 

T.  Linhftrt. 

M. 

3 

1868 

Néorose. 

Totale. 

to 

SohQppflrC. 

F. 

36 

1870 

Ostéoohondrome. 

lV>Ule. 

îl 

Steela. 

M. 

Jeune. 

1S71 

Cavoinome. 

Totale,  aTec  résectioB  de  la  i 

vicule. 

12 

Logan. 

M. 

33 

1871 

Tronmatiame. 

ToUle. 

t3 

Sp«oce. 

M. 

68 

1872 

7      • 

Totale. 

A 

Scha«id«r. 

M. 

6  1/2 

1873 

Sarcome  à  petites 
cellules. 

Totale,  avee   ime    partie  ^ 
clavienlo. 

tt 

Kottmaiit!. 

H. 

48 

1878 

Néoroee. 

Totale  (soM-périoBié«). 

f6 

O'Grady. 

M.  ; 

17 

1874 

• 

Néeroae. 

ToUle. 

't7 

KiDg. 

? 

? 

? 

? 

ToUle. 

28 

Wood. 

M. 

25 

1875 

Tamear. 

Totale. 

tt 

Billrotb. 

M. 

44 

4876 

Chendro«  sarcome . 

Totale,  wfc  «m  poriitm  4 
claticvle. 

30 

Mao  Cormae. 

1 

F. 

? 

1876 

Myxo-chondrome . 

Totale,  avec  aoe  poition  à 
claTicule. 

3i 

Spenee. 

■ 

4 

? 

? 

1877 

T 

1 

n 

Manoni. 

M. 

30 

• 

1877 

Néerose. 

i 
i 

1 
Totale  (sm-pAriMée). 

• 

1 

1 


r 
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RESULTAT   IMMEDIAT 


Al     POI?(T    DB   vue 


DekTW. 


D>  l'aMiire  <io  membre. 


Gaérisoo. 


Très  boD, 


Membre  parfAite- 
mcDt  utile. 

Mctnbre   p«rfaite< 
it  otile. 


Goérison. 
Goèrifon. 
Guirtson. 
GoérisoD . 
GoérûoD. 


Bon. 


BOD. 


Mouvements  bien 
conservés . 

Le  bras  peat  élre 
porté  en  avant 
et  en  arrière, 
mais  ne  sauvait 
è're  mis  dans 
l'élévation. 


Gaériso/j .     Excellent . 
Goémoo. 


Gocriy^n. 


Mort. 


Qaénfloo. 


É'évation  possible 
dans  des  liantes 
très  restreintes. 


Bon, 


RÉSULTAT 
ÛOIGNÉ 


Guérison    permis- 
laDtesprèsftaos. 


GaérisoD. 


GaértsoD  persis- 
tnore  après  18 
muis. 

Mort  par  récidive. 


GaérisoQ. 
Goériaon. 
Mort  par  récidive. 
Goérison  durable. 


GaérisoD  durable. 
? 

Mort  par  récidive. 
GaérisoD. 


Probablement  ré- 
cidive. 


Gaérison   persis- 
tante. 


aCMABQUEB 


INDICATIONS 
fit  •:.  IOGIIA1»BIOUBS 


Moins  de  deux  ans 
après,  le  malade 
pouvait  se  livrer 
aux  travaux  les 
plus  rudds  des 
champs. 

Reproduction  par- 
faite de  Tomoplate. 


0ns.   hebdom.   de  Parit^   1S74. 
p.  432. 


Récidive  an  bout  de 
•i  mois. 


La  néoplasie  avait 
uagné  l'aisselle  et 
le  cou. 


Les  détails  man- 
quent sur  les  sui- 
tes. 

II  n'est  pas  dit  que  lo 
malade  soit  mort, 
mais  la  façon  dont 
parle  Spence  mon- 
tre bien  qu'il  y  eut 
une  terminaison 
fatale. 


Gi<»sfi,  loe.  cit.,  p.  566,  tableau 
n*  57. 

Mêd.  Record,  1870,  !•' juillet. 


Brit.  Med.  Journal,  1871. 

Richmond  and  LouisoiUe  Med. 
journal,  i87i. 

Spence ,    Lectures    on    surgery, 
3d  éd.,  vol.  ii,  p.  96J. 

Berlin.     A7tii.     Wochenschrijl  ^ 

1874. 

Correspond.     Bl.     fiir     Sehw. 
.'KrsWj  1874.  u-  9.' 


Hrit.  Mei.joumalf  18^2,  3  déc. 

Liverpool  nnd  Mauchpsf*T  Re- 
porte.  1874;  ciié  par  A-hherst. 

Tlte  Laneetj  1875,  vol.  i,  p.  302. 


Arch    f.  Klin.  Chir.,  1877,  x)ci 
Bd,  4  llefi,  p.  8i9. 


The  Laneet,  i  S76,  may  20,  p.  755, 


Sppoce,  Lectures  nnd  Priaeiples 
of  surgtry,  p.  967 . 


Arch.  di  ehir.  praet,  di  F.  /*«* 
laeciano,  Napoli,  n"  i  et  2', 
p.  49,  1877. 


i 
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Â 


»f 


M 

O 
B 
O 

a 
S 

Nom 
DE  l'opérateur 

8KXC 

AQK 

DATK 

MALADIE 

AYANT   MÉCES9ITÉ 

L'OPÉnATION 

MATURE 
DE  l'opération 

33 

Orlowski. 

M. 

25 

1877 

Nécrose. 

Totale,  avec  résection  de  la  tète 
bumérale. 

34 

Peters. 

M. 

42 

1878 

Tumeur. 

Totale. 

35 

Billroth. 

F. 

9 

1878 

Nécrose. 

Totale   (aoas-pôrtostée)  &  l'ex- 
ception de  l'apopbyse  eoracdde. 

• 

36 

Brigham. 

M. 

35 

1878 

Nécrose. 

Totale  (socs-périostée)  avec  tète 
de  rhamérus. 

37 

Busch. 

• 

? 

? 

Sarcome. 

Totale. 

38 

He4th. 

9 

• 

? 

? 

7 

7 

39 

Bellamy. 

M. 

14 

1880 

Tamea  r . 

1 

Totale,  saaf  racromion. 

40 

Nixoo. 

M. 

? 

1881 

Sarcome. 

• 

Totale. 

41 

OGrady. 

M. 

25 

1878 

Nécrose. 

Totale. 

42 

Walder. 

F. 

23 

1879 

Enchoodrome . 

Totale,  aTeo  résection  de.  la  téta 
humérale. 

43 

AgQew. 

? 

7 

? 

9 

• 

Totale. 

44 

PoUook. 

M. 

47 

? 

Tamear. 

Totale,  arec  portion  de  la  da- 
vicale. 

> 

45 

Poinsol. 

M. 

5». 

1884 

Sarcome  ocdiflant. 

ToUle,  avec  réssection  de  la  téta 
bumérale  et  d'une  portion  de 
la  claTioule. 

• 

> 

_ 

r- 
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RiSULTAT  IMMÉDIAT 

RÉSULTAT 

INOIGATtONS 

AU   POINT   DK    VUE 

RKMARQUES 

— ,                                — . 

iLOlQKt 

BIBLIOGRAPBI0UB8 

De  la  via. 

De  l'asage  do  membre. 

Cmànaoa. 

Monvements    ac- 

Persistance des  tra- 

Centr. fur  Chir.,  1878,  n*  Î8. 

tifs  da  bras  im- 

jets ûstuleux,  aveo 

p.  457. 

possibles. 

eiat  général  mau- 
vais, 1 8  mois  après. 

Gairiaon. 

BOD. 

• 

Peut  porter  la  main 
à  la  bouche  et  la 
mettre  derrière  le 
dos. 

Amer.  Joum,  ofmtd.  «et.,  1878, 
july  p.  100. 

GaérÎBon .    Fonettcmne  ment 

GaérisoD  durable. 

ileprodnction  com- 

Areh. fur  Klin.  Chir.,  Bd  XXIV, 

do  bras  trëB  sa- 

plète de  l'omoplate. 

Heft  1,  p.  192. 

tisfaisant  ,    aveo 

certain  degré  d'é- 

é 

Jération. 

Goéfisoo. 

Bras  très  utile. 

Gnérison  durable. 

— 

Boston  med.  and  sur  g,  Joum., 
april  II,  1878. 

GoéritOB. 

T 
î 

? 

— 

Adelmann,  Prager   \ierUljahr' 
sehn/t,  Bd  144. 

Mort. 

? 

—  ■ 

Brit.  Med.  Journal,   1879,  cité 

par  Ashburst. 

GocmoQ. 

? 

Mort  par  récidive. 

Récidive  au  niveau 
de    l'acromiont   3 
mois  après. 

TheLaneet,  1880,  vol.  H,  p.  889. 

Goériioo. 

.^ 

_ 

Bnt,  Med,  Journal,  31  déc.  1882. 

p.  1057. 

uiénsoD. 

Le     malade     re- 
prend ses  occa- 
pations  de  gar- 
çon de  ferme. 

OuériflOQ  durable. 

Quelques  mois  avant, 
résection  de  la  tète 
humérale. 

Brie.  Med.  Journal,  3  déc.  1881. 

^^^  #^« 

? 

Récidive  nécessi- 
taot  la  désarti- 
colaiiondabraB, 
2  ans  après,  par 
la  récidive  nou- 

~ 

Deutsche  ZeUsehrift  fur  Chir., 
Bd.  XIV,  Heft  3,  u.  4. 

velle. 

XorL 

? 

— 

— 

Cité  par  Ashhurst,  loc,  cit. 

3tet. 

— 

— 

Mort  au  6*  jour,  par 
bronchite. 

Cité  par  Giess,  p.  568,  n*  Ô5. 

M(Rt. 

^~. 

Mort  au  3*  jour,  par 

_ 

/ 

gangrène  gazeuse. 

»î^ 
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i'«* 


sous-périostée  a  pu  mettre  à  Tabri  d'un  accident  que  rien  ne  saurait 
prévenir  dans  le  cas  d'une  dégénérescence  néoplasique  de  Tos  à  ex- 
tirper; mais  cet  argument  ne  s'applique  pas  aux  faits  de  Rogers, 
Michel  et  Wood,  où  l'opération  était  précisément  nécessitée  par  une 
tumeur. 

Parmi  les  faits  qui  constituent  notre  tableau,  29  seulement  four- 
nissent des  indications  sur  l'utilité  du  membre  conservé .  9  fois  le 
résultat  est  donné  comme  très  bon,  Topéré  pouvant  exécuter  avec 
facilité  tous  les  mouvements  et  même  certains  travaux  de  forcer 
11  fois,  le  résultat  est  noté  comme  bon  ;  10  fois,  le  membre,  bieo 
qu'ayant  perdu  une  partie  de  ses  mouvements,  rendait  de  réels  ser- 
vices au  malade;  2  fois  seulement,  il  y  avait  impuissance  fonction- 
nelle du  bras. 

Il  nous  reste  encore  à  voir  ce  que  peut  donner  l'extirpation  totale 
de  l'omoplate,  avec  conservation  du  membre  supérieur,  au  point  de 
vue  de  la  guérison  persistante  dans  les  casdetumeur.  Sur  les  26  fiaits 
que  contiennent  notre  tableau,  la  mort  immédiate  survint  3  fois,  soit 
une  mortalité  opératoire  de  11, 5;  de  plus,  8  faits  n'ont  pu  être  suivis 
au  delà  des  premiers  mois.  En  éliminant  cesll  faits,  nous  nous  trou- 
vons en  présence  de  15  observations,  donnant  11  morts  par  récidive 
et  4guérisons  persistantes  (Syme,  Bird,  Michel,  Schupperl);  dans 
les  deux  derniers  faits,  la  guérison  a  été  vérifiée  six  ans  et  dix-huit 
mois  après  l'opération.  La  proportion  des  guérisons  durables  est 
donc  supérieure  à  55  0/0. 

En  résumé, 

1**  L'extirpation  totale  de  l'omoplate,  avec  conservation  du  membre 
supérieur,  bien  loin  de  présenter  les  dangers  considérables  supposés 
par  les  auteurs  classiques,  n'offre  dans  son  ensemble  qu'une  morta- 
lité opératoire  de  10  0/0,  et  peut  de  ce  fait  être  rangée  parmi  les  opé- 
rations bénignes  de  la  chirurgie  ; 

2»  L'hômorrhagie  opératoire  n'a  jamais  menacé  la  vie  de  l'opéré, 
alors  même  qu'on  avait  négligé  toute  compression  préventive  ; 

3"  Les  résultats  fonctionnels,  au  point  de  vue  du  bras  conservé, 
sont  excellents,  puisque  l'usage  de  ce  membre  a  été  «  très  bon  » 
«  ou  bon  »  dans  plus  de  67  0/0 des  faits  (20  sur  29). 

4"  Appliquée  au  traitement  des  tumeurs  de  l'omoplate,  l'extirpation 
totale  a  fourni  plus  de  25  0/0  de  guérisons  durables. 
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DES  LOIS  QUI  RÉGISSENT 

IVM  COm\ll  APPUOUÉE  AU  MEIBRE  HÉBIEUR 

CHEZ  L'ADULTE 


Par  le  IK  J.  HENKSQXTIK 

(Suite  1.) 


Procèdes  mécaniques.  —  Un  des  plus  anciens  prend  ses  points 
d'appui,  au  moyen  de  guêtres  et  de  bottines,  sur  le  talon  et  la  foc  e 
dorsale  du  pied  recouverts  ou  non  d'une  couche  de  ouate. 

Le  membre,  dans  la  rectitude,  repose  sur  un  plan  horizontal 
ascendant  ou  descendant.  Par  sa  configuration,  le  pied  se  prête  bien 
aux  divers  moyens  de  fixation  de  l'extension  ou  de  la  contre-exten- 
sion;  mais  la  traction  exercée  sur  lui  ne  Tempêche  pas  de  se  mettre 
en  rotation  interne  ou  externe.  De  plus,  la  pression  se  repartit  très 
inégalement  sur  les  régions  qui  la  subissent.  Le  pied,  articulé  avec 
les  os  de  la  jambe,  représente  un  levier  du  premier  genre  à  bras  iné- 
gaux; son  point  d'appui  ou  de  transmission  est  bien  plus  rapproché 
de  la  face  postérieure  du  talon  que  de  Textrémité  des  métatarsiens, 
de  sorte  que  la  pression  sur  le  talon  est  d'autant  plus  forte  et  plus, 
douloureuse,  que  ce  dernier  présente  une  surface  plus  limitée  et  que 
la  distance  qui  le  sépare  du  centre  articulaire  est  plus  courte.  Pour 
la  rendre  tolérable,  on  est  souvent  obligé  de  diminuer  la  traction  au 
point  de  la  rendre  insuffisante,  d'où  des  résultats  incomplets.  Dans  le 
but  d'atténuer  les  souffrances,  on  fit  monter  les  guêtres  et  les  bottines 
jusqu'au  genou  et  même  au  delà.  On  espérait  en  prenant  des  points 
d'appui  plus  étendus,  plus  nombreux,  répartir  la  pression  sur  de 
laides  surfaces  et  la  diminuer  sur  un  point  donné.  Vain  espoir,  la 
pratique  a  démontré  la  fausseté  de  la  théorie,  car  un  membre  immo- 
bflisé  ne  larde  pas  â  perdre  de  son  volume,  à  s'émacier;  et  l'appa- 
reil en  devenant  trop  large,  ne  trouve  plus  de  point  d'appui  que  sur 
le  pied. 

1.  Voir  le  préoédent  naméro  de  la  Bévue, 
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J'ai  dans  certains  cas  remplacé  les  moyens  précédents  par  un  bas 
élastique  qui,  malgré  le  retrait  du  membre,  continuait  à  prendre  des 
points  d'appui  sur  toutes  les  saillies  osseuses  et  musculaires  de  la 
jambe,  y  compris  le  pied.  En  le  faisant  monter  jusqu'aurdessus  du 
genou,  et  en  fixant  la  traction,  non  pas  à  sa  partie  inférieure,  mais 
à  des  bandes  latérales  cousues  sur  toute  sa  longueur,  on  rend  la 
traction  très  douce  et  très  efficace.  Ce  moyen  est  assez  dispendieux  ; 
car  pour  bien  remplir  toutes  les  indications,  il  doit  être  ajusté  au 
membre  dô  cbaque  malade.  Néanmoins,  il  rendra  de  réels  services, 
dans  bien  des  circonstances. 

Â  l'Exposition  de  1878,  figurait  un  moyen  de  fixation  essayé  depuis 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  se  compose  d'un  coussin  annulaire  en 
caoutchouc  rempli  d'air  que  l'on  place  au-dessus  des  malléoles.  La 
peau  assez  vigoureusement  comprimée  au  niveau  de  ces  dernières, 
est  habituellement  le  siège  de  vives  douleurs,  de  phlyctènes,  d'exco- 
riations et  parfois  d'eschares.  Comme  tant.d'autres,  il  est  tombé  dans 
roubli. 

Je  mentionnerai,  sans  m'y  arrêter,  les  bandes  sèches  appliquées 
de  diverses  manières  sur  la  jambe  et  le  pied.  Leur  relâchement  iné- 
vitable dans  un  très  court  espace  de  temps,  rend  leur  action  défec- 
tueuse et  illusoire  dès  le  second  jour,  quand  elle  ne  l'est  pas  dès  le 
premier. 

Un  moyen  mixte  composé  d'une  bande  sèche  et  d*une  bandelette 
de  diachylon,  est  actuellement  employé  par  quelques  chirurgiens. 
On  dispose  sur  les  côtés  de  la  jambe  la  bandelette  agglutinative 
longue  de  1  m.  50,  large  de- 3  à  4  centimètres;  sa  partie  mé,- 
diane  qui  correspond  à  la  face  plantaire,  forme  une  anse  destinée 
à  recevoir  la  corde  à  laquelle  est  suspendu  le  poids.  Une  petite 
attelle  placée  transversalement  entre  les  chefs,  tient  ceux-ci  éloi- 
gnés des  malléoles.  La  bande  sèche  appliquée  exactement  sur  la 
jambe  à  partir  de  son  extrémité  inférieure,  assure  l'adhérence  de 
la  bandelette  de  diachylon  aux  téguments,  et  s'oppose  à  son  glisse- 
ment, en  donnant  des  points  d'appui  aux  chefs  plusieurs  fois  repliés 
sous  ses  tours.  Quand  les  jumeaux  sont  peu  développés,  c'est  la 
peau,  le  cou  de  pied  et  le  talon  qui  forment  les  principaux  obstacles 
au  glissement.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  constater  des  excoriations 
et  même  des  eschares  sur  ces  régions. 

J'arrive  au  procédé  dit  Américain,  que  je  considère  comme  d'ori- 
gine française  ;  car  il  n'est  qu'une  réimportation  légèrement  modi- 
fiée. Il  consiste  à  disposer  sur  la  peau  des  faces  interne  et  externe 
du  membre  soumis  à  l'extension,  des  bandelettes  agglutinatives 
en  nombre  variable,  larges  de  3   à  4  centimètres,  longues  de 
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1  m.  50,  réunies  et  superposées  au  niveau  des  malléoles,  des- 
quelles les  tient  écartées  une  petite  attelle  placée  transversale- 
ment; elles  s'étalent  en  éventail  en  se  dirigeant  vers  la  racine  du 
membre.  Leur  partie  médiane  forme,  à  la  face  plantaire  du  pied, 
une  anse  dans  laquelle  s'engage  la  corde  supportant  le  poids.  Pour 
assurer  leur  adhésion  aux  téguments,  les  uns  enroulent  en  spirale, 
des  bandelettes  que  d'autres  disposent  circulairement  au-dessus  du 
genou,  du  mollet  et  des  malléoles.  Ces  dernières  ont  non  seulement 
pour  but  de  faire  adhérer  les  premières,  mais  encore  de  s'opposer 
au  glissement  de  la  peau  sur  les  parties  sous-jacentes,  en  prenant 
des  points  d'appui  sur  les  saillies  osseuses  et  musculaires.  Ce  sont 
elles  qui  transmettent  la  plus  grande  partie  de  la  traction  au  segment 
mobile;  aussi  leur  application  demande-telle  quelques  soins. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  n'étant  pas  aussi  convaincu  qu'au- 
jourd'hui de  la  nécessité  de  fixer  la  traction  exclusivement  sur  le 
squelette,  quand  on  veut  diriger  scientifiquement  l'extension,  je  fis 
usage  de  bandelettes  de  sparadrap  disposées  sur  les  côtés  du  mem- 
bre, et  formant  anse  à  la  face  plantaire  du  pied.  Pour  prévenir  tout 
glissement  de  la  peau  à  laquelles  elles  adhéraient,  il  était  pratiqué 
dans  les  bandelettes  longitudinales,  au-dessus  de  la  rotule,  des  eon- 
dyles  du  fémur,  du  relief  des  jumeaux,  et  des  malléoles,  des  bouton- 
nières dans  lesquelles  s'engageaient  des  bandelettes  circulaires  qui 
trouvaient  dans  ces  saillies  des  points  d'arrêt  résistants.  C'était  donc 
bien  plus  sur  le  squelette  que  sur  les  téguments  que  la  traction 
s'exerçait.  Mais  il  fut  facile  de  constater,  que  bien  que  ces  liens  cir- 
culaires prissent  leurs  points  d'appui  sur  des  régions  différentes,  et 
assez  étendues,  les  surfaces  comprimées  étaient  très  restreintes  et 
pour  ainsi  dire  linéaires;  car  ce  n'était  guère  que  par  leur  bord 
inférieur^  bord  presque  tranchant,  que  se  transmettait  la  traction;  et 
comme  les  circulaires  devaient  être  suffisamment  serrés  pour  ne  pas 
franchir  ces  obstacles,  il  en  résultait  des  douleurs  assez  vives, 
souvent  des  excoriations,  quelque  fois  même  des  eschares  superfi- 
cielles. On  n'évite  ces  accidents  que  quand  la  peau  a  une  tolérance 
exceptionnelle,  ou  que  la  traction  est  insuffisante.  D'un  autre  côté, 
si  les  circulaires  ne  sont  pas  assez  serrées,  c'est  par  les  bandelettes 
longitudinales  seules  qu'est  transmise  la  traction  ;  alors  on  retombe 
dans  l'application  sur  la  peau  exclusivement.  Ce  mode  de  fixation 
n'est  donc  pas  très  nouveau,  et  môme  je  n'ai  pas  la  prétention  de 
l'avoir  employé  le  premier;  au  contraire,  il  est  à  peu  près  certain  que 
d'autres  m'avaient  devancé  dans  cette  voie.  —  De  tous  les  modes 
d'application  de  Textension  au  membre  inférieur,  les  bandelettes  do 
diachylon  en  nombre  .variable,  disposées  latéralement  sur  la  partie 
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supérieure  du  segment  mobile,  réunies  au  niveau  des  malléoles, 
faisant  anse  à  la  iace  plantaire  du  pied,  et  maintenues  par  des  spirales 
ou  des  circulaires  assez  peu  serrés  pour  ne  pas  faire  supporter  la 
traction  aux  saillies  du  membre,  est  incontestablement  un  des  mieux 
tolérés,  quand  le  diachylon  n'irrite  pas  la  peau  ne  provoque  pas 
d'éruptions,  de  phlyctènes,  d'excoriations.  Mais  est* il  le  plus  effi- 
cace, donne-t-il  les  succès  les  plus  nombreux?  On  peut  répondre 
non  en  toute  assurance.  La  raison  en  est  donnée  au  chapitre  con- 
sacré à  la  transmission,  dans  lequel  il  est  dit  que  la  traction  appli- 
quée sur  la  peau  par  des  bandelettes  agglutinatives,  se  décompose 
en  trois  parties  dont  une  seulement  est  transmise  au  squelette  du 
segment  mobile,  et  encore  cette  partie  échappe-t-elle  à  toute  évalua* 
tion.  Comme  il  est  nécessaire  de  proportionner  la  force  motrice  aux 
résistances  à  vaincre,  on  sera  toujours  dans  l'incertitude  quant  au 
poids  à  faire  agir.  Si  on  savait  que  les  résistances  accidentelles  en 
neutralisent  la  moitié  ou  les  trois  quarts,  en  la  doublant  ou  en  la 
triplant  on  serait  certain  d'atteindre  le  but.  Mais  on  est  sur  ce  point 
dans  le  doute  le  plus  complet.  Tant  qu'on  n'aura  pas  fixé  la  valeur 
exacte  de  sa  déperdition,  ce  moyen  restera  in&dèle. 

Les  résultats  qu'il  donne  sont  bien  souvent  incomplets  chez 
l'adulte  de  vingt-cinq  ans  et  au-dessus  ;  rarement  ou  obtient  une 
guérison  sans  raccourcissement.  Lorsque  la  fracture  siège  au  tiers 
moyen  du  fémur,  la  diiférence  de  longueur  varie  de  1  à  4  cen- 
timètres. Quant  aux  fractures  du  tiers  supérieur,  il  n'a  sur  elles 
qu'une  action  bien  restreinte.  La  conformation,  malgré  le  raccour- 
cissement, est  généralement  assez  régulière,  excepté,  dans  les  frac- 
tures du  dernier  groupe.  La  liberté  laissée  habituellement  au  mem-i 
bre,  hâte,  dit -on,  la  consohdation.  La  consolidation  est  Tœuvre 
exclusive  du  blessé,  et  l'appareil  n'a  sur  elle  qu'une  influence  inai- 
gniflante.  Si  un  appareil  contentif  ne  maintient  pas  les  fragments, 
une  très  grande  surveillance,  un  lit  dur  et  parfaitement  plan,  une 
soumission  parfaite,  une  immobilité  complète  des  patients  sont  indis* 
pensables.  Le  lit  est-ii  mou;  le  poids  du  membre  suffit  pour  creuser 
des  dépressions  suivies  immédiatement  de  saillies  qui  poussent  daRS 
une  position  vicieuse  les  fragments  sans  soutien.  Ce  n'est  pas  en 
mettant  un  coussin  par  ci,  un  peu  d'ouate  par  là,  qu'on  peut  espérer 
corriger  les  défectuosités  du  plan  du  matelas.  Au  moindre  mouve* 
ment,  tout  se  dérange.  Pour  remplir  certaines  fonctions,  le  malade 
est  obligé  de  se  déplacer  de  se  soulever.  Reprendra-t-il  exactement 
la  même  position?  C'est  peu  probable.  Incline-t-il  son  tronc  à  droite 
ou  à  gauche,  le  fragment  supérieur  qui  n'est  pas  maintenu,  le  suit, 
tandis  que  l'inférieur  plus  ou  moins  fixé  par  l'extension  conserve 
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une  immobilité  relative.  Supprime-t-on  les  lacs  contre-extensifs,  et 
c'est  rhabitude,  le  malade  peut  glisser,  arcbouter  son  pied  contre  le 
panneau  du  lit,  neutraliser  l'extension,  au  moins  la  faire  varier  à 
son  gré.  On  n'a  pas  toujours  affaire  à  des  sujets  intelligents  qui  corn- 
prennétil  ce  qu'on  exige  d'eux,  ni  à  des  impassibles  qui  peuvent 
garder  des  mois  durant  la  même  attitude.  Les  malades  ont  généra* 
lement  assez  de  confiance  dans  le  chirurgien  pour  se  croire  à  l'abri 
des  inconvénients  qui  peuvent  résulter  d'une  légère  infraction  ;  aussi 
est-il  plus  sage  de  n'employer  que  les  moyens  capables  de  prévenir 
les  conséquences  fâcheuses  résultant  de  mouvements  volontaires  ou 
involontaires. 

En  résumé,  grande  docilité  du  blessé  ;  surveillance  de  tous  les 
instants  de  la  part  du  chirurgien  ;  lit  un  peu  dur  et  parfaitement 
plan;  décubitus  hori2ontal ;  rectitude  constante  du  tronc;  traction 
suffisante  pour  neuti*aliser  les  résistances,  cette  appréciation  est 
bien  délicate  et  presque  impossible  quand  on  ne  peut  connaître,  ni 
la  force  de  traction  effective  transmise  au  segment  mobile,  ni  la 
valeur  en  poids  de  frottement  de  ce  dernier  sur  le  lit.  Pour  main- 
tenirle  membre  dans  une  bonne  direction,  on  est  obligé  le  plus  sou* 
vent  de  disposer  sur  ses  côtés  des  attelles  garnies  de  coussins,  d'at- 
tacher  le  pied  à  une  équerre  ou  de  l'enfermer  dans  une  boîte.  Ce 
n'est  pas  en  étalant  plus  ou  moins  les  bandelettes  longitudinales  sur 
les  bords  du  pied  qu'on  préviendra  son  déplacement;  ce  n'est  pas 
non  plus  la  corde  qui  le  retiendra;  car,  au  moindre  mouvement,  elle 
roulera  sur  elle-même.  On  ne  peut  exiger  l'impossible.  La  part  faite 
au  hasard  est  trop  grande.  Ce  procédé  ne  deviendra  réellement  scien- 
tifique (s'il  le  devient  jamais),  qu  après  de  nombreux  perfection- 
nements. Signaler  ses  défauts,  c'est  jalonner  la  voie  dans  laquelle  on 
devra  s'engager  pour  les  corriger. 

Tant  qu'on  n'aura  pas  donné  à  l'extension  une  base  scientifique, 
mathématique  pour  ainsi  dire,  tant  que  les  lois  de  la  mécanique  ne 
présideront  pas  à  l'application  et  au  choix  des  appareils,  les  in- 
succès imputables  à  ces  derniers  ne  seront  pas  évités.  Des  moyens  de 
fixation,  les  uns  sont  souvent  intolérables,  les  autres  habituellement 
impuissants.  Je  dis  habituellement,  car  certaines  fractures  de  la  partie 
inférieure  du  fémur  se  consolident  fréquemment  sans  aucune  diffor- 
mité, quels  que  soient  l'appareil  et  le  mode  d'extension.  Cette  con- 
solidation régulière  sous  tous  les  rapports,  assez  rare  chez  l'adulte 
après  vingt-cinq  ans,  est  pour  ainsi  dire  la  règle  chez  les  enfants. 

La  grande  pierre  d'achoppement  des  appareils  à  extension  est  la 
fracture  sous-trochantérienne.  Ceux  qui  d'ordinaire  font  disparaître 
le  raccourcissement  et  la  déformation  du  membre  dans  cette  variété, 
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peuvent  être  considérés  comme  remplissant  les  principales  indica- 
tions, tant  au  point  de  la  traction  utilement  transmise  que  de  leur 
action  directe  sur  les  fragments  déviés.  Cette  lésion  est  le  véritable 
critérium  pour  juger  leur  valeur  thérapeutique. 

Intolérance  ou  insuffisance,  telle  est  la  conclusion.  Doit-on  inférer 
de  là,  qu'une  certaine  catégorie  de  fractures  du  fémur  est  au-dessus 
des  ressources  de  l'art;  qu'on  sera  impuissant,  malgré  les  soins  et 
l'appareil,  à  elBfacer  le  raccourcissement,  à  corriger  la  déformation. 
Au  contraire  !  Ma  conviction  est  qu'en  tenant  compte  des  lois  de  la 
mécanique  et  de  la  physiologie,  c'est-à-dire  en  supprimant  les  résis- 
tances accidentelles  ou  au  moins,  en  les  réduisant  à  leur  minimum  ; 
en  répartissant  la  traction  sur  de  larges  surfaces  et  de  manière  à 
rendre  pondérable  la  force  qu'elle  transmet  au  segment  mobile,  on 
surmonterait  tous  les  obstacles,  et  alors  aucune  fracture  ne  serait 
plus  réfractaire  à  ce  traitement.  La  force  nécessaire  pour  vaincre  les 
résistances  inévitables  peut  être  évaluée  assez  exactement.  En  ré- 
glant la  traction  d'après  des  lois  que  je  formulerai  plus  loin,  toutes 
les  solutions  de  continuité  du  fémur,  quel  qu'en  soit  le  siège,  pour- 
ront se  consolider  sans  raccourcissement.  Trois  procédés  d'exten- 
sion réunissent,  à  des  degrés  divers,  les  principales  conditions  pour 
obtenir  des  consolidations  irréprochables  en  supprimant  les  résis- 
tances accidentelles. 

Le  premier  consiste  à  suspendre  le  segment  mobUe  dans  une 
position  horizontale  ou  légèrement  déclive,  au  moyen  d*un  hamac 
libre  de  tout  contact  avec. le  plan  du  lit  et  attaché  de  telle  façon  qu'il 
n'oppose  aucune  résistance  à  la  force  extensive.  Le  membre  étant 
dans  la  rectitude,  la  traction  ne  pourra  être  fixée  que  sur  le  pied,  le 
relief  des  jumeaux  ou  la  peau.  Ces  moyens  de  fixation  sont  parfois 
douloureux,  et  souvent  incertains  au  point  de  vue  de  la  tPânsmission. 

Le  second^  à  placer  le  segment  mobile  sur  un  chariot  roulant  sur 
un  plan  horizontal  uni  ou  légèrement  déclive.  Ici  encore  le  membre 
ne  pourra  être  que  dans  la  rectitude.  La  traction  fixée  sur  les  mêmes 
points  d'appui  que  précédemment,  expose  ces  derniers  aux  mômes 
accidents.  Pour  maintenir  le  membre  dans  une  position  horizontale, 
il  sera  nécessaire  de  creuser  dans  le  matelas,  aux  points  correspon- 
dants à  l'appareil,  une  dépression  qui  mettra  la  surface  du  chariot 
sur  laquelle  repose  la  jambe  de  niveau  avec  le  plan  qui  supporte  la 
cuisse.  Cette  installation  présentera  des  difficultés  dans  bien  des 
circonstances. 

En  Allemagne,  on  se  sert  d'un  appareil  composé  de  plusieurs  pièces 
de  bois  glissant  les  unes  sur  les  autres.  Or,  qui  dit  glissement,  dit 
frottement  et  par  conséquent  résistances  inutiles. 
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Avec  les  appareils  précédents,  le  membre  sera  dans  la  rectitude,  et 
le  malade  condamné  au  décubitus  dorsal  horizontal.  Les  épaules  ne 
seront  élevées  qu*à  la  condition  de  mettre  en  tension  les  muscles  de 
la  région  postérieure  de. la  cuisse,  et  de  faire  perdre  à  la  traction 
une  grande  partie  de  sa  puissance. 

Le  troisième  consiste  à  fléchir  la  jambe  à  45<>,  et  à  la  placer  en 
dehors  du  lit  ou  dans  un  espace  résultant  d'une  résection  pratiquée 
sur  le  bord  du  matelas.  Dans  cette  position,  la  jambe  libre  dans  l'es- 
pace est  exempte  de  tout  frottement.  La  traction  est  appliquée  sur 
la  face  postérieure  du  mollet,  région  abondamment  pourvue  de 
parties  molles.  La  flexion  du  segment  inférieur  supprime  non  seule- 
ment les  frottements  en  laissant  à  la  traction  toute  sa  force  pour 
lutter  contre  les  résistances  inévitables;  mais  encore  prévient  les 
ankyloses  du  genou,  et  donne  aux  patients  la  liberté  de  rester  assis 
aussi  longtemps  qu'ils  le  désirent,  sans  mettre  en  tension  les  mus- 
cles postérieurs  de  la  cuisse;  la  flexion  de  la  jambe  leur  restituant  ^ 
ce  que  l'inclinaison  du  tronc  en  avant  leur  avait  fait  perdre.  Mais    ' 
l'avantage  le  plus  précieux,  est  l'évaluation  rigoureuse,  mathémati- 
que de  la  traction  transmise  au  squelette  du  segment  mobile.  Dès  - 
lors  rien  n'est  plus  laissé  au  hasard,  tout  est  réglé  d'après  des  lois,                        '*i 
et  le  traitement  est  entièrement  sous  la  direction  du  chirurgien  qui, 
selon  le  développement  des  muscles,  fait  agir  une  force  plus  ou 
moins  grande.  Un  procédé  mathématique  ne  peut  donner  que  des 
résultats  certains.  Celui  que  j'emploie  exclusivement  depuis  quinze 
ans  dans  les  fractures  du  fémur  simples  ou  compliquées,  quel 
qu'en  soit  le  siège,  repose  sur  la  propriété  qu'a  tout  levier  du  pre- 
mier genre  d'un  certain  poids,  d'être  automoteur  ;  c'est-à-dire  de 
développer  une  force  active  sans  secours  étranger,  lorsqu'on  porte 
son  point  d'appui  vers  une  de  ses  extrémités.  La  jambe  fléchie  peut 
être  transformée  en  levier  automoteur  en  disposant  une  serviette 
pliée  en  cravate  sur  les  condyles  du  fémur  et  la  partie  postéro- 
supérieure  de  la  jambe  fléchie  est  protégé  par  un  bandage  ouaté 
compressif.  La  partie  médiane  de  la  serviette  correspond  au  bord 
supérieur  de  la  rotule;  ses  chefs  après  avoir  contourné  les  condyles 
du  fémur  sont  dirigés  chacun  de  leur  côté,  sur  le  relief  des  jumeaux 
où  ils  se  croisent,  et  de  là  ramenés  sur  la  crête  du  tibia  où  ils  sont 
noués.  Cette  disposition  représente  un  8  de  chiffre  dont  l'anneau 
supérieur  entoure  le  quart  inférieur  de  la  cuisse  sans  lui  transmettre 
aucune  traction,  et  l'anneau  inférieur  embrasse  obliquement  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  transformée  en  levier  du  premier  genre, 
dont  le  point  d'appui  est  l'entre-croisement  des  che&.  En  dedans  ou 
en  dehors  du  nœud,  selon  le  genre  de  rotation  du  membre,  est  atta- 
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chée  une  corde  qui  supporte  le  poid  extensif.  Le  bandage  com- 
pressif  a  pour  but,  de  prévenir  l'œdème  du  pied,  d'amortir  la  pres- 
sion exercée  par  la  serviette  sur  le  mollet,  tout  en  la  répartissant  sur 
une  plus  large  surface. 

Jusqu'ici  je  n'ai  fait  aucune  mention  des  appareils  hyponarthé- 
ciques,  à  peu  près  complètement  abandonnés  actuellement.  Le 
reproche  le  plus  grave  qu'on  leur  adresse  à  juste  titre,  est  d'aug- 
menter considérablement  les  résistances  à  la  traction  en  maintenant 
le  membre  fléchi  ou  étendu  sur  un  plan  incliné  ascendant  ;  car  s'ils 
suppriment  les  frottements  sur  le  lit,  ils  ne  les  suppriment  pas  sur 
les  plans  de  suspension. 

Des  différents  procédés  de  contre-extension.  —  Je  rappellerai  en 
quelques  mots  les  lois  de  la  contre-extension.  Les  divers  moyens  de 
oontre-extension  exercée  sur  le  segment  opposé  ayant  pour  but 
d'immobiliser  le  segment  sur  lequel  ils  prennent  leurs  points  d'ap- 
pui et  de  l'empêcher  d'être  entraîné  par  la  traction,  doivent  être 
directement  opposés  à  l'extension.  Si  on  représente  par  une  ligne  la 
direction  du  mouvement  provoqué,  la  résultante  des  forces  contre- 
extensives  ne  devra  être  que  le  prolongement  de  cette  ligne. 

Cette  loi  de  mécanique  élémentaire  est  loin  d'être  toujours  res- 
pectée dans  la  pratique.  Le  plus  souvent  elle  est  sacriiiée  à  la  dispo-^ 
sition  de  l'appareil. 

Qu'il  s'agisse  de  diminuer  la  pression  que  les  surfaces  articulaires 
exercent  l'une  sur  l'autre,  comme  dans  la  coxalgie  et  l'arthrite  du 
genou,  ou  de  corriger  le  chevauchements  des  fragments  dans  les  frac- 
tures du  fémur  ;  la  contre-extension  sera  appliquée  ou  sur  le  bassin, 
ou  sur  la  jambe. 

Par  sa  conformation  et  sa  situation,  le  bassin  offre,  des  points 
d'appui  sûrs  et  tolérants.  L'articulation  coxo-fémorale  qui  forme 
son  trait  d'union  avec  le  membre  inférieur,  appartient  à  la  classe 
des  énarthroses.  Ses  moyens  d'attache  sont  les  ligaments  rond  et 
capsulaire,  insérés  de  telle  sorte  qu'ils  transmettent  de  la  force 
contre-extensive  selon  l'axe  du  fémur,  quelle  que  soit  du  reste  la 
position  de  ce  dernier.  Cette  disposition  a  une  grande  importance, 
car  elle  permet  au  patient  de  faire  un  certain  nombre  de  mouve- 
ments, de  prendre  certaines  positions  sans  changer  sensiblement 
la  direction  de  la  contre-extension.  Dans  un  traitement  dont  la 
durée  est  toujours  assez  longue,  cette  considération  a  bien  son 
importance,  puisque  le  blessé  pourra  se  mouvoir  sans  compro* 
mettre  le  résultat. 

Ces  préliminaires  étaient  nécessaires  avant  d'étudier  les  modes 
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d'action  et  de  fixation  des  principaux  procédés  de  contre-extension; 
ceux-ci  peuvent  se  diviser  en  trois  classes  : 

La  première  comprend- les  procédés  do  contre-extension  automa- 
tique, dans  lesquels  un  des  segments  fait,  par  sa  masse  et  ses  frotte- 
ments sur  le  lit,  contrepoids  à  la  traction  sans  secours  étranger. 

La  deuxième  :  les  procédés  mixtes,  dans  lesquels  le  poids  et  les 
frottements  du  segment  concourent  à  faire  la  contre-extension  alter- 
nativement ou  simultanément  avec  les  moyens  mécaniques.  Les 
points  d'appui  sur  lesquels  ils  sont  fixés  subissent  une  pression 
nulle,  continue  ou  mitigée  :  nulle  lorsque  la  contre-extension  est 
entièrement  automatique;  continue  si  elle  est  purement  mécanique; 
mitigée  quand  elle  est  à  la  fois  automatique  et  mécanique. 

La  troisième  ries  procédés  exclusivement  mécaniques,  dans  lesquels 
les  points  d^appui  subissent  une  pression  continue  égale  à  la  traction. 

Si  on  devait  ne  tenir  compte  que  do  la  pression  plus  ou  moins 
douloureuse,  en  tout  cas  gênante,  supportée  par  les  tissus  dans  les 
contre-extensions  mécaniques  ou  mixtes;  c'est  à  la  contre-extension 
automatique  qu'on  devrait  toujours  avoir  recours;  mais  je  démon- 
trerai plus  loin  qu'il  y  a  d'autres  éléments  qu  on  ne  saurait  négliger. 

Les  moyens  do  contre-extension  automatique  sont  :  les  frotte- 
ments et  le  poids  du  segment  à  immobiliser. 

Mécanique  :  des  alèzes,  des  serviettes  pliées  en  cravate,  des  bandes 
de  toile  et  des  tubes  en  caoutchouc,  des  coussins  cylindriques,  des 
courroies,  des  attelles,  des  béquilles,  disposés  de  diverses  manière?. 

Mixte  :  les  premiers  associés  aux  derniers,  chacun  prenant  une 
part  plus  ou  moins  active  à  la  résistance. 

Les  points  d'appui  sont  :  le  bassin,  et  sur  ce  dernier,  l'ischion,  la 
crête  iliaque,  les  branches  horizontale  et  descendante  du  pubis,  d'un 
côté  ou  des  deux  côtés;  la  base  de  la  poitrine;  les  aisselles;  lorsque 
Textension  est  faite  par  le  tronc,  la  jambe  et  le  pied;  Textrémilé 
inférieure  du  fémur. 

Appliquée  sur  le  bassin,  la  contre-extension  est  unilatérale, 
bilatérale  ou  croisée  : 

Unilatérale^  lorsque  les  points  d'appui  sont  pris  sur  le  côté  cor- 
respondant au  membre  soumis  à  l'extension  : 

Bilatérale,  lorsqu'ils  sont  pris  simultanément  des  deux  côtés. 
C'est  la  plus  efficace  et  la  plus  tolérable. 

Croisée,  si  ses  points  d'appui  sont  placés  du  côté  opposé  au 
membre  soumis  à  l'extension.  Ce  dernier  mode  est  surtout  appli- 
cable aux  coxalgies  dans  lesquelles  le  côté  du  bassin  correspondant 
au  membre  malade  est  élevé  et  le  côté  opposé  abaissé .  Le  but  est  de 
corriger  la  déviation. 
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Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  la  résultante  des  forces  contre- 
extensives  doit,  à  moins  d'indications  particulières,  être  parallèle 
à  Taxe  du  corps,  ou  se  confondre  avec  lui.  • 

La  contre-extension  mécanique  a  deux  points  d'appui,  l'un  sur  le 
segment  à  immobiliser,  l'autre  sur  le  lit  ou  sur  un  tuteur  de  trans- 
mission . 

Elle  est  mobile  ou  fixe  : 

Mobile^  quand  elle  est  automatique  ou  faite  par  un  poids  sus- 
pendu à  une  corde  réfléchie  sur  une  poulie,  ou  quand  le  lien  intermé- 
diaire aux  points  d'appui  est  élastique; 

Fixe,  quand  le  lien  intermédiaire  est  inextensible,  ou  quand  la 
traction  est  transmise  par  une  attelle  rigide. 

Il  n'est  pas  itidifférent  pour  le  patient  que  la  contre-extension  soit 
faite  d'une  manière  ou  d'une  autre.  Ses  moyens  de  transmission  sont 
animés  d'une  certaine  puissance,  exercent  sur  les  points  d'appui  une 
pression  plus  ou  moins  gênante,  sinon  douloureuse.  Une  pression 
continue  est  moins  inoffensive  qu'une  pression  intermittente.  La 
contre-extension  opérée  par  des  poids,  des  tubes  en  caoutchouc  ou 
une  attelle,  inflige  au  patient,  quoiqu'il  fasse,  une  souffrance  con- 
tinue qu'il  ne  peut  ni  éviter,  ni  diminuer  :  au  contraire,  les  lacs 
inextensibles  qui  prennent  un  point  d'appui  sur  le  lit,  lui  permet- 
tent en  se  remontant,  de  se  soustraire  à  la  pression,  qu'un  mouve- 
ment de  descente  du  tronc  lui  faisait  subir.  Et  selon  qu'il  y  trouve 
des  inconvénients  ou  des  avantages,  le  malade  se  soustrait  ou  se 
soumet  à  la  pression  des  lacs,  qui  deviennent  inutiles  lorsque  le  poids 
et  les  frottements  du  corps  les  suppléent. 

Les  moyens  à  pression  continue  ont-ils  quelques  avantages,  im- 
mobilisent-ils mieux  le  segment?  Nullement.  Gomme  presque  tou- 
jours ils  ont  une  direction  plus  ou  moins  oblique;  pour  peu  qu'ils 
empiètent  sur  la  racine  du  membre,  ce  qui  arrive  fréquemment,  ils 
attirent  et  maintiennent  dans  une  position  vicieuse  le  fragment 
supérieur;  ou  dans  les  coxalgies  sollicitent  la  tète  du  fémur  à  quitter 
sa  cavité. 

Comme  aucune  considération  ne  plaident  en  leur  faveur,  il  est 
permis  d'espérer  qu'ils  seront  bientôt  abandonnés,  à  la  grande  satis- 
faction des  malades. 

La  contre- extension  la  plus  douce,  la  moins  gênante,  la  plus  tolé- 
rable  est  l'automatique  ;  mais  pour  qu'elle  donne  pleine  et  entière 
sécurité,  elle  a  besoin  d'être  aidée  d'une  manière  intermittente  par 
un  lacs  inextensible  prenant  un  point  d'appui  fixe  à  la  tête  du  lit  ; 
alors  elle  devient  mixte.  De  ce  que  la  pression  est  intermittente  au 
gré  du  patient,  cela  ne  signifie  pas  que  la  contre-extension  le  soit  ; 
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à  une  traction  continue,  il  faut  une  contre-traction  de  môme  nature  ; 
mais  elle  est  faite  habituellement  par  le  poids  et  les  frottements 
du  tronc  et  subsidiairement  par  les  lacs.  Ceux-ci  en  avertissant  le 
patient  qu'il  ne  doit  pas  aller  plus  loin  l'empêchent  de  se  soustraire 
Tolontairement  ou  involontairement  à  l'extension. 

Les  éléments  de  résistance  qu'un  malade  en  décubitus  dorsal  sur 
un  plan  légèrement  descendant  peut  opposer  à  une  traction  effective 
sont  :  t^  le  poids  et  les  frottements  du  segment  non  soumis  à  l'exten- 
sion ;  2°  du  tronc  tout  entier  ;  S°  du  membre  inférieur  opposé.  Les 
frottements  sont  d'autant  plus  intenses  que  le  corps  est  plus  lourd, 
que  les  draps  sont  en  linge  plus  grossier  et  que  le  plan  du  lit  est 
moins  incliné  vers  les  pieds.  Tous  ces  éléments  réunis  sont  plus  que 
suffisants  pour  faire  équilibre  à  une  traction  victorieuse  de  la  toni- 
cité musculaire.  Mais  alors  ne  pourrait-on  supposer  que  les  lacs  sont 
sans  aucune  utilité  dans  la  contre-extension  automatique?  Ce  serait 
aller  trop  loin.  Le  malade  ne  peut  conserver  indéfiniment  la  même 
position.  Pendant  son  sommeil,  il  est  exposé  à  prendre  certaines 
positions;  éveillé,  à  Cadre  certains  mouvements  qui  entravent  plus 
ou  moins  l'action  de  la  traction,  quand  ils  ne  la  paralysent  pas.  Le 
rôle  des  lacs  est  préciment  de  prévenir  ces  défaillances. 

Contre-extension  unilatérale  et  mixte.  —  La  contre-extension 
unilatérale  est  faite  par  des  lacs  ou  des  tuteurs.  Les  lacs  prennent 
un  ou  plusieurs  points  d'appui  sur  le  segment  à  immobiliser  et  un 
autre  sur  le  dossier  supérieur  ou  inférieur  du  lit. 

Les  lacs  sont  inextensibles  ou  extensibles,  c'est-à-dire  élastiques. 
Les  premiers  sont  à  pression  -intermittente,  les  seconds  à  pression 
continue  variable. 

Le  point  pris  sur  le  lit  peut-être  rendu  mobile  en  faisant  passer 
sur  une  poulie  de  réflexion,  le  chef  du  lacs  auquel  est  suspendu  un 
poids  qui  monte  ou  qui  descend  selon  les  mouvements  exécutés  par 
le  patient.  Ce  moyen  est  à  pression  continue  invariable. 

Les  tuteurs  ou  attelles  transmettent  fidèlement  aux  points  d'appui, 
la  force  extensive  appliquée  à  une  de  leurs  extrémités.  La  pression 
est  constante  et  égale  à  la  traction. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  contre-extension  unilatérale  directe 
est  applicable  à  la  contre-extension  croisée  et  bilatérale. 

Il  n'est  pas  hors  de  propos  de  décrire  succinctement  un  procédé 
de  contre-extension  correspondant  à  chacune  de  ces  divisions.  Sans 
entrer  dans  les  mille  modifications  imposées  par  les  circonstances, 
je  m'efforcerai  de  faire  ressortir  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  chacun  d'eux.  Tout  récemment  encore,  on  employait  presque 
exclusivement  le  moyen  suivant.  A  la  racine  du  membre  soumis  à 
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rextension  on  disposait  une  serviette  ou  une  alëze  pliée  en  cravate 
qui,  logée  dans  le  pli  genito-crural^  prenait  ses  points  d'appui  un  peu 
sur  la  tubérosité  ischiatique  et  beaucoup  sur  les  branches  horizon- 
tale et  descendante  da  pubis.  Les  chefs,  dont  l'un  croisait  la  fosse 
iliaque  et  l'autre  le  sacrum,  remontaient  sur  le  côté  correspondant 
du  tronc,  et  allaient  se  fixer  au  dossier  du  lit.  L'alèze  ou  la  serviette 
obliquement  dirigée  représentait  la  résultante  de  deux  composi- 
tantes  dont  Tune  était  parallèle  et  l'autre  perpendiculaire  à  l'axe  du 
corps.  La  première  fixait  le  bassin  et  l'empêchait  de  céder  à  la  trac- 
tion ;  mais  la  seconde  avait  une  action  fâcheuse  sur  la  tète  fémorale 
dans  les  coxalgies;  sur  le  fragment  supérieur  dans  les  fractures  un 
peu  élevées.  Car  l'alèze,  selon  sa  largeur,  empiétait  plus  ou  moins 
sur  le  membre  dont  elle  entraînait  l'extrémité  supérieure  en  dehors; 
attitude  vicieuse  qu'il  faut  plutôt  combattre  que  favoriser.  On  évite 
cet  inconvénient  en  donnant  aux  chefs  une  direction  parallèle  à  Taxe 
du  corps.  Mais  comme  l'antérieur  en  s'appliquant  sur  l'abdomen  et 
la  poitrine,  gêne  les  mouvements  de  la  tète;  le  patient  pour  s'y  sous- 
traire, incline  le  tronc  du  côté  opposé  et  fait  renaître  tous  les  dan- 
gers inhérents  è  l'obliquité  de  la  contre*extension. 

Au  lieu  d'arrêter  directement  au  montant  du  lit  les  deux  chefs  de 
l'alèze,  je  suppose  qu'à  chacun  d'eux  on  attache  les  extrémités  d'un 
tube  en  caoutchouc  préalablement  fixé  au  même  point;  on  aura  la 
contre-extension  à  lacs  extensibles  et  à  pression  continue  variable, 
Mais  si  aux  deux  chefs  est  noué  une  corde  réfléchie  sur  une  poulie, 
et  si  à  cette  corde  on  suspend  un  poids,  on  a  une  contre-extension 
mobile  à  pres^on  continue  invariable. 

Tout  récemment  on  a  fait  subir  à  la  contre-extension  élastique  des 
modifications  qui  transforment  la  direction  de  sa  résultante.  Dans 
une  serviette  roulée  embrassant  la  racine  du  membre,  on  engage 
un  long  tube  en  caoutchouc  dont  les  deux  extrémités  sont  fixées 
à  des  points  élevés  des  montants  du  lit.  Le  milieu  du  tube  qui 
correspond  à  l'anneau,  forme  un  angle  dont  les  deux  bouts  repré- 
sentent les  côtés.  La  direction  de  la  force  contre-extensive  est 
oblique  de  dehors  en  dedans,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut. 
Deux  des  composantes  tendent  à  entraîner  la  partie  supérieure  du 
fémur  en  dedans  et  en  avant,  l'autre  s'oppose  à  la  descente  du 
bassin.  La  composante  qui  ramène  en  dedans  le  fragment  supé- 
rieur souvent  porté  en  dehors  et  en  avant  dans  les  fractures  du 
col,  en  dehors  seulement  dans  les  fractures  qui  siègent  plus  bas, 
est  très  utile;  celle  qui  l'attire  en  avant  est  contraire  au  but  que  l'on 
veut  atteindre,  car  elle  ne  fait  qu'accuser  une  déviation  déjà  bien 
difficile  à  corriger,  même  par  une  pression  directe. 
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Ce  procédé,  oatre  qa*il  inflige  aux  malades  une  pression  continue 
gênante  et  souvent  douloureuse,  exerce  sur  le  fragment  supérieur, 
deux  actions  dont  Tune  est  utile  et  l'autre  nuisible. 

Les  reproches  qu'on  peut  adresser  à  toute  contres-extension  élas- 
tique, sont  : 

l*"  Si  elle  est  toiérable,  d'être  impuissante  à  imprimer  le  plus  petit 
mouvement  ascensionnel  au  segment  à  immobiliser  dont  le  poids 
et  les  frottements  forment  une  résistance  bien  supérieure  à  sa  puis- 
sance; et  cependant  le  but  de  ceux  qui  les  emploient  est  pour  ainsi 
dire  de  disloquer  les  segments,  en  faisant  une  traction  sur  l'un  et 
une  contre-traction  sur  l'autre. 

2°  De  ne  pas  s'opposer  efficacement  à  la  descente  du  bassin  ;  le 
malade  en  glissant  dans  son  lit  et  en  arc-boutant  son  pied  contre  le 
panneau  inférieur,  peut  neutraliser  l'action  de  l'extension  sur  le  seg- 
ment mobile. 

La  contre* extension  élastique  et  la  contre-extension  faite  avec  des 
poids  sont  impuissantes  à  empêcher  le  mouvement  de  descente  du 
tronc;  la  seule  différence  qui  existe  entre  elles,  est  que  la  première 
avertit  le  patient  en  exerçant  une  pression  plus  forte,  tandis  que 
l'autre  est  absolument  muette. 

Il  est  inutile  de  rappeler  que  le  décubitus  dorsal  sera  de  rigueur 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

En  transportant  l'un  ou  l'autre  de  ces  procédés  sur  le  côté  du 
bassin  correspondant  au  membre  sain,  l'extension  étant  fixée  sur  le 
membre  malade,  on  aura  la  contre-extension  croisée^  qui  n'est 
guère  employée  que  dans  certaines  coxalgies.  Un  deS  premiers,  je 
m'en  suis  servi  et  avec  un  succès  complet.  Actuellement  on  en  fait 
un  fréquent  usage  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  lorsque  le  bassin 
présente  une  déviation  notable. 

Tous  les  méfaits  dont  sont  passibles  oertains  moyens  de  contre- 
extension  directe,  sont  imputables  aux  mêmes  moyens  employés 
dans  la  contre^extension  croisée,  un  seul  excepté.  Tai  accusé  les  lacs 
à  direction  oblique  de  favoriser  les  luxations  de  la  tête  fémorale 
dans  les  coxalgies  et  d'accentuer  la  position  vicieuse  du  fragment 
supérieur  dans  les  firactures.  Or,  comme  dans  la  contre-extension 
croisée,  les  points  d'appui  sont  pris  sur  le  côté  sain,  la  force  contre- 
extensive  n'a  aucune  influence  fâcheuse  sur  le  membre  malade. 

Si  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  le  blessé  est  condamné  au 
décubitus  dorsal  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  aux  moyens 
précédents  on  substituera  avec  avantage,  une  alèze  pliée  en  cravate 
et  formant  un  8  de  chiffk^,  dont  l'anneau  inférieur  en  forme  de 
raquette^  embrassera  le  membre  à  sa  racine,  prenant  ses  points 
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d'appui  sur  l'ischion,  la  crête  iliaque,  les  branches  descendante  et 
horizontale  du  pubis;  l'anneau  supérieur  très  allongé  et  très  oblique, 
tout  le  tronc. 

Les  chefs  entre-croisés  sur  l'abdomen  au-dessus  des  vaisseaux 
fémoraux,  longeront  les  côtés  du  tronc,  passeront  sous  les  oreillers, 
puis  seront  noués  ensemble  après  avoir  compris  dans  leur  anneau 
supérieur  deux  des  montants  du  lit,  si  celui-ci  est  en  fer,  ou  une 
corde  entourant  le  panneau,  s'il  est  en  bois.  Cette  dernière  dispo- 
sition facilite  le  glissement  et  répartit  également  la  contre-extension 
sur  les  deux  chefis,  quel  que  soit  le  mouvement  ou  le  déplacement 
exécuté  par  le  patient. 

Les  principaux  avantages  de  cette  disposition  sont  : 

1^  D'avoir  de  nombreux  points  d'appui  exclusivement  sur  le 
bassin  ; 

2o  D'opposer  directement  la  résistance  à  la  puissance  quand  la 
première  est  appliquée  sur  le  côté  du  bassin  correspondant  au 
membre  malade; 

3°  De  n'entraîner  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ni  dans  un  sens 
ni  dans  un  autre; 

¥  De  répartir  également  la  traction  sur  les  deux  chefis  ; 

h"*  De  ne  pas  comprimer  les  vaisseaux  fémoraux; 

6^  De  n'exercer  qu'une  pression  intermittente  sur  les  points  d'ap- 
pui, pression  à  laquelle  le  patient  peut  se  soustraire  quand  il  le  veut. 

Contre-extension  faite  par  des  tuteurs  de  transmission^  —  Si 
le  procédé  que  je  viens  de  décrire  est  le  meilleur,  les  suivants 
sont  défectueux  à  plusieurs  les  points  de  vue.  D'abord  ils  n'uti- 
lisent ni  le  poids* ni  les  frottements  du  segment  à  immobiliser,  et 
exercent  sur  les  points  d'appui  une  pression  égale  à  la  traction;  de 
plus  dans  beaucoup  de  cas,  la  contre-extension  est  dirigée  oblique- 
ment et  peut  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  le  fragment  supé- 
rieur; enfin  le  patient  condamné  à  l'immobilité  est  gêné,  blessé 
souvent  par  l'extrémité  supérieure  d'un  des  tuteurs. 

Ils  sont  à  un  ou  à  deux  tuteurs. 

Les  premiers  comprennent  les  attelles  de  Desault  et  de  Boyer.  Le 
lacs  contre-extensif  formé  d'un  boudin  ou  d'une  serviette  roulée, 
logé  dans  le  pli  génito-crural,  va  se  fixer  à  la  partie  supérieure  de 
l'attelle  et  remonte  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 
Le  lacs  dirigé  obliquement  a  les  inconvénients  que  j'ai  déjà  signa- 
lés. La  force  extensive ,  dont  le  point  d'appui  est  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'attelle,  se  transmet  intégralement  à  son  extrémité 
supérieure.  Pour  compléter  l'appareil  et  assurer  l'immobilité  des 
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firagments,  on  ajoute  souvent  une  attelle  interne  qui  ne  participe  en 
rien  à  la  contre-extension. 

Les  autres  sont  représentés  par  les  appareils  à  deux  béquilles, 
dont  l'externe  plus  longue,  prend  son  point  d*appui  dans  Taisselle, 
et  rinterne  sur  les  branches  descendante  et  horizontale  du  pubis. 
La  dernière  supporte  à  peu  près  tout  le  poids  de  la  contre-extension, 
car  la  mobilité  de  l'épaule  ne  permet  pas  à  la  première  de  lui  être 
d^un  grand  secours. 

Le  pli  génito-crural  est  fort  restreint  ;  aussi  le  croissant  qui  dpit 
avoir  un  certain  volume  et  même  être  garni  pour  ne  pas  blesser  les 
tissus,  ne  s'y  logera  qu'en  gênant  les  fonctions  des  organes  voisins. 
La  contre-extension  exercera  sur  les  ligaments  une  pression  d'au- 
tant plus  douloureuse  que  la  traction  sera  plus  puissante. 

Contre-extension  bilatérale  à  pression  intermittente.  —  Un  des 
premiers,  j'ai  eu  recours  à  ce  moyen  ;  il  repose  sur  le  principe  sui- 
vant. La  pression  sur  une  région  donnée  est  en  raison  inverse  de 
l'étendue  de  la  surface  comprimée  ;  donc  si  on  répartit  la  pres- 
sion sur  un  grand  nombre  de  points,  on  la  rendra  plus  tolérable 
et  plus  inoiTensive.  En  mettant  à  contribution  les  deux  côtés,  non 
seulement  on  est  en  règle  avec  la  loi  précédente,  mais  encore  on 
maintient  le  bassin  en  équilibre,  qui  n'est  plus  sollicité  à  s'incli- 
ner plutôt  à  droite  qu'à  gauche.  Le  grand  avantage  de  la  contre- 
extension  bilatérale,  est  de  permettre  aux  malades  de  changer  de 
position,  de  s'asseoir  et  de  rester  assis  des  heures  entières,  sans 
qu'il  en  résulte  le  plus  petit  inconvénient,  même  dans  les  fractures 
du  col  du  fémur.  Les  malades  savent  apprécier  ces  bienfaits.  Dans 
un  traitement  de  longue  durée,  rien  n'est  plus  pénible  que  de  res- 
ter constamment  dans  la  même  position.  L'installation  de  la  contre- 
extension  bilatérale  est  des  plus  simples  et  à  la  portée  de  tous.  On 
trouvera  partout  un  drap  ou  deux  serviettes  qu'on  nouera  bout  à 
bout,  une  alèze  qu'on  pliera  en  forme  de  cravate  et  dont  on  placera  la 
partie  médiane  au  milieu  de  la  symphise  pubienne.  Ses  deux  chefs 
contourneront  la  racine  des  membres  en  s'appliquant  d'abord  dans 
les  fosses  iliaques  externes,  puis  dans  les  plis  fessiers  et  génito-cru- 
raux,  croiseront  obliquement  les  branches  horizontales  du  pubis, 
pour  de  là,  se  diriger  en  dehors  sur  les  côté»  du  tronc  et  se  dissi- 
muler sous  les  oreillers.  Une  corde  attachée  à  leurs  extrémités  com- 
prendra dans  son  anse  deux  montants  du  lit,  ou  un  lien  entourant. 
son  panneau  supérieur.  Cette  disposition  permet  à  la  contre-exten^ 
sien  de  se  répartir  également  sur  les  deux  anneaux  qui  représentent 
assez  exactement  une  paire  de  lunettes,  dont  les  deux  cadres  seraient 
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occupés  par  les  racines  des  membres  inférieurs  et  les  deux  branches 
représentées  par  les  chefs  de  Talèze. 

Ce  moyen  de  contre-extension  que  j'emploie  depuis  plus  de  six 
ans,  est  un  des  plus  sûrs  et  des  moins  gênants.  Il  est  préféré  à  tout 
autre  parce  qu'il  permet  de  s'asseoir,  tout  en  empêchant  de  franchir 
une  certaine  limite  au  delà  de  laquelle  l'extension  deviendrait  illu^ 
soire.  Son  action  est  intermittente,  c'est-à-dire  qu'à  son  gré,  le 
patient  se  soustrait  ou  se  soumet  à  sa  pression. 

Pn  lui  a  reproché  de  favoriser  dans  les  fractures  sous-trochanté- 
riennes  la  déviation  externe  du  fragment  supérieur,  et  dans  les 
coxalgies,  la  sortie  de  la  tête  fémorale  de  la  cavité  cotylolde.  Comme, 
disait-on,  la  contre-extension  ne  se  répartit  pas  également  sur  toute 
la  circonférence  de  l'anneau  qui  entoure  la  racine  du  membre,  à 
cause  de  la  difficulté  du  glissement  du  lacs  sur  la  peau;  c^'est  la  face 
interne  de  la  cuisse,  la  plus  directement  soumise  à  la  traction  obli- 
que, qui  est  sollicitée  à  se  porter  en  dehors,  entraînant  le  fragment 
supérieur  dans  son  mouvement*  En  supposant  que  la  pression 
exercée  par  l'anneau  ne  soit  pas  égale  sur  tous  les  points  je  tenl 
remarquer  : 

lo  Que  la  traction  oblique  en  dehors  supportée  par  la  face  interne 
de  la  cuisse,  correspond  à  l'ouverture  de  l'angle  formé  par  le  col  du 
fémur,  et  qu'avant  d'atteindre  ce  dernier,  il  faudrait  déprimer  pro*» 
fondement  les  muscles  adducteurs  mis  en  tension  par  l'abduction 
du  membre  ;  (car  on  sait  que  dans  ce  mode  de  contre-extension,  le 
membre  inférieur  est  en  abduction); 

2^  Que  le  relâchement  des  fessiers  permet  à  la  partie  de  l'anneau 
en  rapport  avec  le  grand  trochanter,  d'empêcher  non  seulement  le 
fragment  supérieur  de  se  porter  en  dehors  mais  même  de  le  rame* 
ner  dans  sa  position  normale. 

Ce  qui  a  donné  lieu  à  cette  accusation,  c'est  qu'on  voit  souvent 
persister  la  déformation  en  crosse  des  fractures  sous-trochante* 
rienneS)  malgré  la  contre-extension  bilatérale,  quand  la  traction 
exercée  par  des  bandelettes  de  diachylon,  ne  transmettait  au  seg*. 
ment  inférieur  qu'une  force  insuffisante  pour  la  corriger  et  que  le 
membre  n'était  pas  maintenu  en  abduction.  Seule,  la  contre-exten- 
sion est  incapable  de  faire  disparaître  cette  difformité. 

Du  reste,  ceux  qui  conservent  quelques  doutes,  pourront,  au 
lieu  de  conduire  les  chefs  de  l'alèze  vers  le  côté  du  tronc  correspon«> 
dant  au  membre  qu'ils  entourent,  les  diriger  dans  le  sens  opposé* 
En  s'entrecroisant  au-dessus  du  pubis,  ils  n'exerceront  plus  aucune 
pression  à  la  face  interne  des  cuisses  ;  mais  le  malade  éprouvera 
quelques  difficultés  à  s'asseoir.  Il  est  bien  entendu  que  ce  mode  de 
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contre-extension  n'est  qu'un  adjuvant  de  la  contre-extension  auto- 
matique, et  que  le  malade  pourra  s'y  soustraire  quand  il  le  voudra. 
Je  ne  ferai  que  mentionner  un  dernier  moyen  abandonné  et  ajuste 
titre.  Il  consiste  à  placer  transversalement  au  niveau  des  omoplates, 
une  alèze  pliée  en  cravate,  dont  les  chefs  engagés  sous  les  aisselles 
croisent  les  clavicules  et  vont  se  fixer  au  lit.  Outre  qu'il  est  fort 
gênant,  car  il  entrave  les  mouvements  des  bras,  11  est  encore  très 
défectueux,  parce  qu'il  prend  ses  points  d*appui  sur  des  régions  trop 
mobiles.  Tout  au  plus,  pourrait-il  être  de  quelque  utilité  dans  les 
firactures  ou  les  luxations  de  la  colonne  vertébrale  siégeant  à  la 
région  lombaire  ou  dorsale  inférieure. 

Quelle  inclinaison  fautait  donner  au  plan  qui  supporte  le 
membre  inférieur  soumis  à  l'extension?  Le  plan  qui  supporte  le 
membre  inférieur  peut  être  horizontal,  ascendant  ou  descendant. 

Un  lit  composé  d'un  sommier  et  d'un  matelas,  bien  que  le  premier 
soit  généralement  un  peu  plus  élevé  à  la  tète  qu^aux  pieds,  peut  être 
considéré  comme  formant  un  plan  horizontal.  Ck>ucbé  en  décubitus 
dorsal  sur  ce  lit,  un  malade  aura  les  membres  inférieurs  étendus 
dont  les  muscles  ne  seront  ni  en  tension  exagérée,  ni  en  relâche- 
ment complet.  Mais  s'il  s'incline  en  avant  ou  s'il  accumule  deux  ou 
trois  oreillers  sous  sa  tête  et  ses  épaules,  les  muscles  de  la  région 
postérieure  de  la  cuisse,  seront  sufQsamment  tendus  pour  neutra- 
liser une  grande  partie  de  la  traction  fixée  sur  le  segment  inférieur^ 
à  moins  qu'une  flexion  modérée  de  la  jambe  ne  leur  restitue  ce  que 
l'inclinaison  du  tronc  en  avant  leur  a  £eiit  perdre. 

Si  donc  on  ne  veut  pas  ajouter  aux  résistances  inévitables  et  acci- 
dentelles la  tension  exagérée  de  certains  groupes  musculaires,  ten- 
sion dont  on  ne  pourrait  apprécier  la  valeur  dynamique,  il  est  de 
toute  nécessité  que  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  reposent  sur 
un  plan  horizontal.  Cette  position,  sans  être  la  plus  conforme  aux  lois 
de  Textension,  est  celle  que  prennent  babituellement  les  malades, 
pourvu  qu'on  leur  permette  d'avoir  la  tête  un  peu  élevée. 

Depuis  quelques  années,  empruntant  aux  Américains  une  idée 
assez  bizarre,  comme  il  en  germe  souvent  dans  ce  pays  encore  jeune, 
plusieurs  chirurgiens  placent  sous  les  pieds  ou  sous  le  sommier  du 
lit,  des  cales  de  20  à  25  centimètres  de  hauteur,  qui  transforment 
son  plan  horizontal  en  plan  incliné  ascendant,  de  sorte  que  les 
malades  ont  les  extrémités  inférieures  élevées  et  la  tête  basse.  Cette 
position  aussi  grotesque  que  gênante,  est  contraire  aux  habitudes,  et 
en  opposition  avec  les  lois  de  Textension  et  de  la  physiologie. 

U  n'est  pas  encore  entré  dans  les  habitudes,  pour  se  reposer,  de  se 
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coucher  les  pieds  en  haut  et  la  tète  en  has.  Cette  position  serait-elle 
toujours  sans  danger  pour  des  vieillards,  dont  le  cerveau  et  les  pou- 
mons se  congestionnent  si  facilement,  surtout  lorsqu'ils  sont  con- 
damnés au  repos  ? 

En  tout  cas  elle  est  en  opposition  avec  les  lois  mécaniques  qui 
régissent  l'extension,  parce  qu'aux  résistances  habituelles  dues  à  la 
tonicité  des  muscles  et  aux  frottements,  s'en  ajoute  une  autre,  l'in- 
fluence de  la  gravité  sur  le  segment  inférieur.  Pour  faire  mouvoir  ce 
dernier  sur  un  plan  ascendant,  pour  lui  faire  gravir  une  pente  plus 
ou  moins  roide,  il  faudra  déployer  une  force  de  traction  bien  plus 
considérable  que  s'il  reposait  sur  un  plan  horizontal,  que  s'il  n'avait 
pas  à  lutter  contre  la  gravité.  Rien  que  pour  maintenir  le  segment 
inférieur  sur  un  plan  incliné  ascendant,  la  traction  dépensera  en  pure 
perte  une  force  d'autant  plus  considérable  que  l'inclinaison  sera  plus 
grande  et  le  segment  plus  lourd.  Les  autres  résistances,  telles  que  la 
tonicité  musculaire  et  les  frottements,  sont-ils  diminuées?  Nullement. 
Il  s'y  ajoute  d'une  manière  continue  ou  intermittente  un  nouvel  élé- 
ment, la  tension  plus  grande  des  muscles  de  la  région  postérieure 
de  la  cuisse.  Car  quoi  qu'on  fasse,  le  blessé  ne  conservera  pas  inva- 
riablement cette  position  gênante  et  contraire  à  ses  habitudes,  il  s'in- 
clinera en  avant,  il  relèvera  les  épaules  et  la  tète,  et  l'inclinaison  du 
tronc  en  avant,  le  membre  inférieur  tout  entier  demeurant  dans  la 
rectitude,  roidira  les  groupes  musculaires  de  la  région  postérieure. 

Elle  n'est  pas  moins  contraire  aux  lois  de  la  physiologie.  Une  trac- 
tion qui  serait  assez  puissante  pour  surmonter  tous  ces  obstacles, 
serait  à  peine  tolérable,  quel  que  Stoit  son  mode  de  fixation.  Dans  quel- 
ques cas,  il  n'est  déjà  que  trop  difficile  de  faire  supporter  la  force 
strictement  nécessaire  pour  multiplier  comme  à  plaisir,  les  causes 
qui  peuvent  l'annihiler.  Quand  par  hasard  on  obtient  dans  de  telles 
conditions  un  résultat  à  peu  près  satisfaisant,  c^est  que  les  fragments 
n'ont  que  peu  ou  pas  de  tendance  au  chevauchement. 

La  première,  la  plus  importante  des  lois  de  l'extension,  celle  qui 
s'impose  au  chirurgien  comme  un  devoir,  est  de  diminuer  autant 
que  faire  se  peut,  les  résistances  de  toute  nature  ;  l'idéal  serait  de 
les  supprimer.  Le  but  de  Textension  est  de  corriger  le  raccourcisse- 
ment ou  de  diminuer  la  pression  qu'exercent  l'une  sur  l'autre  les  sur- 
faces articulaires.  Or  pour  obtenir  ce  résultat,  il  y  a  des  résistances  à 
vaincre,  résistances  auxquelles  il  faut  opposer  une  traction  au  moins 
égale  en  puissance.  Toute  traction  a  sur  le  membre  un  ou  plusieurs 
points  d'appui,  et  exerce  sur  les  téguments  une  pression  qui  est  en 
rapport  direct  avec  la  force  mise  en  jeu  et  l'étendue  de  la  surface 
comprimée.  Traction  et  pression  sont  deux  facteurs  qui  varient  con- 
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stamment  dans  le  même  sens,  augmentation  de  traction  équivaut  à 
pression  plus  pénible,  plus  douloureuse;  d*où  la  tolérance  ou  l'into- 
lérance, le  succès  ou  l'insuccès.  On  se  demande  quels  avantages 
présente  cette  position.  Je  n'en  vois  qu'un  :  la  suppression  de  tout 
moyen  contre-ei:tensif,  en  mettant  le  tronc  dans  une  position  qui 
lui  permet  de  faire  une  contre-extension  purement  automatique. 
L'intention  serait  louable  et  justifiée,  si  le  tronc  avait  besoin  d'être 
placé  en  déclivité  pour  faire  équilibre  à  une  traction  victorieuse 
des  résistances  inévitables.  Heureusement  il  n'en  est  rien,  car, 
placé  sur  un  lit  ordinaire,  le  tronc  peut  faire  équilibre  à  une  trac- 
tion plus  puissante  que  celle  que  pourrait  supporter  le  segment 
inférieur  pendant  longtemps.  Outre  les  inconvénients  qu'elle  a  et 
le  malaise  qu'elle  occasionne,  cette  position  n'empêche  pas  le 
malade  de  se  soustraire  à  l'extension  en  glissant  dans  le  lit  et  en 
arcboutant  les  pieds  contre  la  panneau  inférieur;  au  contraire,  les 
lacs  contre-extensiEs  fixes  arrêtent  le  mouvement  de  descente  du 
corps  au-delà  d'une  certaine  limite,  et  laissent  aux  blessés  la  lati- 
tude de  se  soumettre  ou  de  se  soustraire  à  leur  pression.  Peut- 
être  pourrait-on  invoquer  en  sa  faveur  la  simplicité.  A  mon  avis,  la 
simplicité  est  la  première  des  qualités  de  tout  appareil,  mais  encore 
faut-il  que  l'intérêt  du  malade  ne  lui  soit  pas  sacrifié.  Ce  n'est  pas 
trop  demander  à  un  chirurgien  que  de  dépenser  quelques  minutes 
de  plus  à  la  confection  d'un  moyen  moins  simple,  mais  qui  rendra 
au  membre  sa  conformation  et  sa  longueur  normales,  ou  fera  dis- 
paraître les  douleurs  d'une  arthrite.  Ainsi,  à  tous  ces  inconvénients 
on  ne  peut  opposer  que  la  simplicité. 

La  position  la  plus  conforme  aux  lois  de  la  mécanique  et  de  la 
physiologie,  celle  qui  est  le  plus  en  harmonie  avec  les  habitudes  des 
patients,  est  celle  que  j'ai  décrite  et  préconisée.  Elle  consiste  à  placer 
la  cuisse  du  membre  soumis  à  l'extention  sur  un  plan  légèrement 
descendant,  et  à  mettre  la  jaml^e  dans  une  position  intermédiaire  à  la 
rectitude  et  à  la  flexion  à  angle  droit.  Les  frottements  de  la  jambe 
libre  de  tout  contact  étant  supprimés,  les  résistances  accidentelles 
sont  nulles;  la  cuisse  posée  sur  un  plan  légèrement  incliné,  tend  à 
glisser  vers  le  point  le  plus  déclive  et  vient  en  aide  à  la  traction. 
Celle-ci  réduite  à  son  minimum,  se  transmettra  au  fémur  par  l'in- 
termédiaire des  ligaments  du  genou.  Pour  ne  pas  mettre  en  tension 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  le  tronc  sera  placé 
sur  un  plan  descendant,  c'est-à-dire  qu'on  laissera  au  blessé  la  faculté 
de  mettre  un  ou  deux  oreillers  sous  sa  tête  et  ses  épaules.  Cette  posi- 
tion est  la  plus  naturelle,  celle  qu'on  prend  dans  le  décubitus  dorsal. 
Les  différents  groupes  musculaires  n'étant  ni  tendus  ni  relâchés  com- 
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plètement,  n'augmenteront  pas  les  résistances.  Les  fragments  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  porter  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  autre, 
seront  plus  dociles  à  Textension. 

Gomment  peut«on  fléchir  la  jambe  d'un  malade  couché  en  décubi- 
tus dorsal,  lorsque  la  cuisse  et  le  tronc  reposent  sur  un  plan  horizon- 
tal ou  descendant?  De  deux  manières  :  i^  en  relevant  le  matelas  vers  la 
tête  ou  en  faisant  subir  à  son  bord  une  amputation;  l'espace  laissé 
libre  suffit  pour  donner  à  la  jambe  le  degré  de  flexion  voulu  ;  2®  en 
mettant  le  membre  en  abduction,  et  la  jambe  fléchie  en  dehors  du  lit 
le  talon  reposant  sur  une  chaise  garnie  d'un  'coussin.  Cette  attitude 
position  convient  surtout  aux  fractures  de  la  partie  supérieure  du 
fémur,  parce  qu^en  relâchant  les  fessiers  et  en  mettant  en  tension 
légère  les  adducteurs,  elle  favorise  le  retour  vers  Taxe  du  membre 
des  fragments  qui  forment  habituellement  une  saillie  en  dehors. 

Le  lacs  extensif  trouve  «ur  la  face  postérieure  du  mollet  abondam- 
ment pourvue  de  tissus  mous,  un  point  d'appui  sûr  et  tolérant.  On 
admet  aujourd'hui,  que  la  flexion  de  la  jambe  prévient  les  roideurs 
persistantes  du  genou  observées  de  temps  en  temps,  lorsque  le  mem- 
bre est  resté  dans  la  rectitude  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Bien  que  cette  position  paraisse  deprime*abord  assez  peu  naturelle, 
c'est  cependant  celle  que  les  malades  préfèrent,  car  elle  seule  leur 
permet  de  s'asseoir  et  de  rester  assis  sans  fatigue  aussi  longtemps 
qu'ils  le  désirent,  avantage  qui  n'est  pas  à  dédaigner  quand  on  est 
condamné  à  garder  le  lit  pendant  des  mois. 

Je  ne  mentionnerai  que  pour  la  condamner,  une  attitude  étrange, 
contraire  aux  habitudes  et  aux  lois  de  la  mécanique,  employée  par 
quelques  chirurgiens  étrangers.  Dans  un  but  qu'on  ne  saurait  com- 
prendre, ils  suspendent  verticalement,  au  moyen  de  bandes  fixées 
d'une  part  au  plafond  ou  au  cadre  du  ciel«de-lit,  de  l'autre  au  pied 
et  à  la  jambe,  le  membre  inférieur  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bassin. 

Que  peut  la  traction  dans  de  semblables  conditions?  Espërent-ils 
vaincre  la  résistance  musculaire  en  agissant  ainsi?  Pour  faire  une 
extension  dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  il  faudrait  attacher  aux 
bandes,  une  corde  réfléchie  sur  une  poulie,  et  supportant  un  corps 
suffisamment  lourd,  non  seulement  pour  soulever  le  segment  infé- 
rieur, mais  encore  pour  surmonter  tous  les  obstacles.  Or  je  déclare 
qu'un  poids  qui  remplirait  cette  double  condition,  exercerait  sur  les 
points  d'appui  une  pression  absolument  intolérable,  quel  que  soit  du 
reste  le  mode  de  fixation  ;  et  cependant  je  n'ai  pas  fait  entrer  en 
ligne  de  compte  la  tension  exagérée  des  muscles  de  la  région  pos* 
térieure  de  la  cuisse,  tension  qui  à  elle  seule,  neutraliserait  toute . 
traction  tolérable.  {A  suivt^e.) 
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•ANÉVRYSME  ARTÉRIO-VEINEUX 

DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  ET  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE 

Par  le  D' I-,  H.  Petit. 


Cette  affection  est  assez  rare,  puisque  dans  un  travail  publié  récemment 
sur  ce  sujet  ^,  M.  le  D'  Lewis  A.  Stimson,  chirurgien  des  Bellerme  et 
Presbytarian  HospitalSy  à  New-York.  n*a  trouvé  dans  ses  recherches 
que  neuf  cas  du  même  genre.  Parmi  ces  cas  se  trçuve  celui  que  M.  Ver- 
neuil  a  communiqué  en  1869  ù  la  Société  de  chirurgie  2,  et  dont  le  ma- 
lade, perdu  de  vue  depuis  cette  époque,  est  rentré  dernièrement  à  la 
clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  ^ 

L'histoire  de  ce  malade,  recueillie  avec  soin  au  moment  de  l'accident 
et  Jusqu'à  sa  guérison,  puis  complétée  quinze  ans  après,  alors  que  des 
modifications  importantes  étaient  survenues  au  siège  de  la  blessure  et 
dans  des  organes  voisins,  est  absolument  unique  dans  la  science.  Aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  de  la  rapporter  dans  son  entier,  en  résumant 
la  partie  déjà  publiée. 

Plaie  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne  par  balle  de 
revolver.  —  Communication  artério-veineuse,  —  État  stationnaire 
pendant  cinq  ans  y  puis  développement  d^une  tumeur  anévrysmale, 
—  État  du  malade  quinze  ans  après  la  blessure, 

M.  X.,  quarante  ans,  de  petite  stature,  de  bonne  constitution,  se  tiro  par 
mégarde,  le  5  novembre  1869,  un  coup  de  revolver  à  bout  portant,  à  la  par- 
tie latérale  droite  du  cou.  Léger  écoulement  sanguin  par  le  conduit  audi- 
tif externe.  Pas  de  perte  de  connaissance.  M.  le  D' Gillon  remarque  peu  de 
temps  après  un  thrilldans  la  région  blessée.  Repos  et  applications  froides. 
Le  lendemain,  vingt  heures  après  Taccident,  M.  Verneuil  constate  au  côté 
droit  du  cou,  à  8  centimètres  de  l'articulation  sterno-olavioulaire,  à2  oenti- 

1.  American  Journal  of  the  med.  xciences,  avril  488i,  t.  lxxxvii,  page  325. 

2.  Bull  Soc.  de  ehir,  ponr  1869,  2«  série,  t.  X,  p.  487,  1870. 
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mètres  environ  au-dessous  du  point  où  la  carotide  primitive  se  bifurque 
normalement,  au  niveau  du  muscle  sterno-cléido-mastoîdien,  une  petite 
plaie  de  cinq  à  six  millimètres  de  diamètre  remplie  par  un  caillot.  Gonfle- 
ment difTus  peu-  prononcé  de  la  région,  mais  pas  de  tumeur  distincte  ni 
circonscrite.  La  main  perçoit  un  frémissement  très  intense  avec  maximum 
au  point  blessé,  et  qui  s'étend  en  diminuant  jusqu*à  la  clavicule,  sur  une 
largeur  de  5  à  6  centimètres.  Ni  battements,  ni  expansion.  A  Tausculta- 
tion,  double  bruit  de  souffle  très  fort  (bruit  de  rouet)  présentant  la  même 
étendue^  la  même  décroissance  que  le  thrill. 

Toute  la  région  du  cou  est  douloureuse,  les  mouvements  spontanés  ou 
provoqués  sont  pénibles,  dysphagie  du  côté  droit;  céphalalgie,  tin  peu  de 
fièvre,  pouls  dur  et  assez  fréquent.  Pas  de  sommeil  depuis  l'accident. 

M.  Verneuil  pense  que  le  projectile  a  traversé  obliquement,  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  la  peau  et  le  muscle  sterno-mastoîdien,  puis 
a  blessé  la  veine  jugulaire  interne  et  la  carotide  et  enfin  s'est  probablement 
arrêté  près  de  la  paroi  du  pharynx  sans  pénétrer  cependant  dans  cette 
cavité,  car  il  n'y  a  pas  eu  d'expectoration  sanguine.  Hien  n'indique  que  le 
pneumogastrique  ni  le  grand  sympathique  aient  été  atteints.  La  plaie  arté- 
rielle est  sans  doute  peu  étendue,  car  le  pouls  se  sent  à  la  temporale 
droite  avec  autant  de  facilité  et  de  force  que  du  côté  gauche. 

La  veine  jugulaire  interne  semble  dilatée,  mais  sans  mouvements  d'ex- 
pansion. La  gaine  des  vaisseaux  paraît  remplie  de  sang  épanché. 

£n  présence  d'une  telle  lésion  et  aucun  accident  ne  menaçant,  on  se 
prononce  pour  l'abstention. 

Le  blessé  amit  la  tête  dans  l'extension  et  la  face  tournée  à  gauche, 
attitude  favorable  h  Thémostase.  Le  muscle  sterno-mastoîdien  distendu 
comprimait  l'épanchement  sanguin,  et  la  distension  elle-même  tendait  à 
rapprocher  les  ûbres  écartéeset  rompues  par  le  projectile.  Celui-ci,  déforme 
conique,  de  7  millimètres  environ  de  diamètre  transversal,  n'avait  fait 
qu'une  voie  étroite  dont  on  pouvait  espérer  la  guérison  sans  suppuration 
et  qui ,  d'ailleurs ,  creusée  à  travers  un  muscle  épais,  était  peu  propre  à 
donner  passage  à  une  hémorrhagie. 

Application  continue  d'une  vessie  de  glace,  opium  et  digitale,  saignée 
du  bras  si  la  fièvre  augmente,  boissons  froides,  diète. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  et  l'agitation  se  calmèrent,  la  douleur  locale 
disparut  ainsi  que  la  dysphagie,  les  mouvements  du  cou  redevinrent  libres 
et ,  en  dépit  de  tous  les  conseils,  le  blessé  quitta  le  litle  cinquième  jour, 
prétendant  ne  plus  rien  ressentir  dans  le  point  lésé. 


U': 


Le  14  novembre,  la  petite  plaie  est  très  réduite;  elle  est  obstruée  par  un 
petit  caillot  sec,  entouré  d'un  liséré  rouge  d'un  millimètre  à  peine; 
induration  très  limitée  du  muscle,  pas  d'autre  trace  d'inflammation  locale  ; 
un  peu  de  douleur  à  la  pression  aux  alentours  immédiats  de  la  blessure  ; 
point  de  tumeur  ni  do  soulèvement  de  la  région,  point  de  battement  ni 
d'expansion  appréciable  à  la  vue  Le  thrill  s'entend  toujours  dans  toute  la 
hauteur  du  cou,  mais  il  occupe  une  moindre  largeur,  car  il  dépasse  à 
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peine  les  bords  du  sterno-mastoîdien  ;  il  a  toujours  son  maximum  au 
niveau  de  la  plaie,  mais  devient  très  faible  de  haut  en  bas. 

Le  double  bruit  de  souffle  est  toujours  très  intense  ;  il  s*étend  jusqu'à 
la  base  du  crâne  et  dépasse  de  beaucoup  en  bas,  la  racine  du  cou  ;  il  se 
propage  très  évidemment  dans  le  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit, 
et  jusque  dans  la  veine  cave  supérieure. 

Les  battements  du  cœur  sont  assez  lents,  mais  réguliers  ;  en  auscultant 
au  niveau  de  la  pointe  du  sternum,  on  les  entend,  et  simultanément  le 
double  bruit  de  souffle. 

Â  la  partie  droite  du  cou,  large  ecchymose  qui  se  prolonge  en  bas  dans 
les  téguments  de  la  poitrine,  jusqu'au  mamelon  gauche,  ce  qui  est  dû  sans 
doute  au  décubitus  sur  le  côté  opposé  à  la  blessure  que  le  malade  a 
conservé  plusieurs  jours.  Aucune  dilatation  des  veines  superficielles 
du  cou. 

M.  Verneuil,  s'appuyant  sur  cet  état  du  blessé  constaté  onze  jours  après 
Taccident,  émit  Topinion  que  le  sujet  était  atteint  d'une  infirmité  perma- 
nente, qui,  si  elle  restait  stationnaire^  serait  très  supportable.  11  n'y  avait 
aucun  trouble  ni  du  côté  des  sens,  ni  en  quelque  lieu  que  ce  fût.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  il  se  prononça  pour  Texpectation,  l'intervention 
chirurgicale,  qui  aurait  consisté  dans  la  ligature  de  la  carotide  primitive, 
lui  paraissant  comporter  plus  de  dangers  que  de  bénéfices.  Son  opinion 
fut  d'ailleurs  partagée  par  plusieurs  membres  de  la  Société  de  chirur- 
gie. MM.  Tillaux  et  Le  Fort  entre  autres,  dans  la  discussion  qui  suivit 
la  présentation  et  l'examen  du  malade. 

Son  pronostic  ne  fut  malheureusement  confirmé  qu'en  partie,  comme 
on  put  le  constater  près  de  quinze  ans  plus  tard.  L'affection  était  encore 
supportable  mais  elle  n*ctait  pas  restée  station naire. 

Le  8  mai  1884,  X,  alors  âgô  de  cinquante-quatre  ans,  revint  à  la  Pitié 
où  il  séjourna  quelques  semaines.  Après  Taccident,  les  choses  étaient 
demeurées  dans  le  même  état  pendant  cinq  ou  six  ans,  puis  la  région 
gonfla  peu  à  peu  sans  cause  connue,  et  actuellement  on  trouve  au  côté 
droit  du  cou,  vers  la  partie  moyenne  de  sterno-cléido-mastoïdien,  une 
tumeur  du  volume  d*un  œuf  de  dinde,  à  grand  axe  suivant  la  direction 
du  muscle.  En  haut,  par  sa  petite  extrémité,  elle  remonte  à  3  centimètres 
au-dessus  de  Tangle  de  la  mâchoire;  on  bas,  par  sa  grosse  extrémité, 
elle  s'arrête  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  ;  en  dedans 
elle  suit  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- mastoïdien,  et  en  arrière  le 
bord  antérieur  du  trapèze.  Elle  fait  une  saillie  d'environ  3  centimètres 
au-dessus  des  parties  voisines;  elle  mesure  10  centimètres  verticalement 
et  8  centimètres  transversalement. 

Cette  tumeur  est  molle,  animée  de  battements  et  de  mouvements  d'expan- 
sion isochrones  au  pouls,  réductible  à  la  pression,  sans  que  l'on  sente  de 
caillots  dans  son  intérieur.  Le  thrill  est  très  marqué  dans  toute  la  région 
du  cou;  à  l'auscultation,  on  perçoit  le  même  bruit  de  rouet  qu'après  la 
blessure  et  dont  la  description  donnée  autrefois  par  M.  Verneuil  est 
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encore  très  exacte,  sauf  le  degré  dMntensité,  qui  a  augmenté  :  très  intense 
au  niveau  de  la  tumeur  il  s'entend  dans  toute  la  poitrine,  en  avant  et  en 
arrière,  presque  autant  qu'au  cou.  Les  battements  de  la  temporale  sont 
un  peu  moins  forts  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  Ceux  des  carotides 
au-dessous  de  la  tumeur  sont  aussi  forts  d'un  côté  que  de  Tautre.  Il  en 
est  de  même  des  radiales,  bien  que  les  tracés  sphygmographiques  pré- 
sentent une  ligne  d'ascension  un  peu  moins  grande  à  droite  qu'à  gauche. 

La  peau  qui  recouvre  Tanévrysme  est  un  peu  plus  rouge  que  celle  du 
côté  sain,  mais  sans  adhérence  à  la  tumeur  et  sans  inflammation;  à  la 
face,  nombreuses  varioosités  veineuses  très  marquées  à  Tanglo  interne  de 
Toail,  sur  la  conjonctive,  à  la  racine  du  n<?z,  à  la  pommette;  elles  occupent 
tout  le  côté  droit  de  la  face  sauf  le  front  et  s'arrêtent  au  nez  à  1  centi- 
mètre de  la  ligne  médiane  ;  elles  paraissent  dues  à  la  dilatation  des  anaa^ 
tomoses  capillaires  de  la  circulation  profonde  avec  la  circulation  superfi- 
cielle. Le  côté  gauche  est  indemne. 

La  cicatrice  de  la  plaie  primitive  est  à  peine  appréciable. 

Pas  de  douleur  ni  spontanée,  sauf  quelques*  élancements,  ni  à  la  pres- 
sion. Sensibilité  et  chaleur  à  peu  près  égales  des  deux  côtés. 

Surdité  presque  aussi  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre  :  le  tic- tac  de 
la  montre  est  perçu  à  droite  à  1  centimètre  de  Toreille,  à  gauche  à 
2  centimètres. 

Le  malade  ne  voit  presque  plus  de  Toeil  droit;  la  congestion  des  veines 
de  la  conjonctive  y  fait  soupçonner  des  altérations  profondes.  M.  Valude, 
interne  du  service,  ayant  examiné  avec  grand  soin  le  fond  des  deux  yeux, 
a  bien  voulu  nous  remettre  à  ce  sujet  la  note  suivante  : 

c  Acuité  visuelle.  —  Assez  notablement  diminuée  sur  les  deux  yeux, 

surtout  sur  le  droit.  Le  malade  a  la  vision  fréquemment  obscurcie  par 

le  passage  de  brouillards. 

8 
Œil  gauche. ...    V  = 


Œil  droit V  = 


lu 
2 


lU 


Eclairage  oblique,  —  Pupilles  régulières,  égales  et  assez  contractiles, 
quoique  un  peu  paresseuses.  Tonus  normal. 

Fond  de  l*œiL  —  Œil  droit  :  Névro-rétinite  assez  avancée.  La  papille 
est  blanohe  et  trouble,  se  confondant  insensiblement  avec  le  reste  de  la 
rétine  pâlie  au  pourtour  du  nerf  optique.  Diminution  notable  du  calibre 
des  vaisseaux.  A  la  périphérie  on  remarque  une  certaine  quantité  de 
dépôts  pigmentaires. 

Œil  gauche  :  La  névro-rétinite  est  moins  avancée  que  sur  Tœil  droit. 
La  papille  aussi  blanchâtre  est  un  peu  boursouflée,  les  vaisseaux  sont 
moins  rétrécis  dans  leur  csdibre.  La  lésion  semble  au  premier  degré 
de  son  évolution.  Mêmes  dépôts  pigmentaires  à  la  périphérie  de  la  cho- 
roïde. 

Ophthalmemétrie,  —  L'examen  de  l'état  de  réfraction  des  deux  yeux 
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montro  qu41  existe  une  myopie  p1u$3  considérable  de  deux  degrés  environ 
à  droite  qu'à  gauche.  Autrefois,  avant  sa  blessure,  le  malade  jouissait 
d'une  vue  extrèmemept  bonne  surtout  pour  la*  vision  à  courte  distance, 
ce  qui  fait  peneer  qne  cet  état  de  myopie  a  toujours  existé.!  » 

Remarques.  —  Il  est  probable  qu'après  être  restée  stationnai  re  pen*^ 
dant  cinq  ou  six  ans,  la  losion  artérielle  se  sera  aggravée  sous  une 
influence  qu'on  ne  peut  préciser;  rorifice  s'est  agrandi,  et  une  tumeur 
paraît  s'être  formée  alors  entre  les  deux  vaisseaux.  La  poche  commu- 
nique sans  aucun  douto  avec  l'artère  carotide  primitive  et  la  jugulaire 
interne  puisque,  d'une  part,  elle  subit  à  chaque  pulsation  un  mouve- 
ment d'expansion  manifeste,  et  que,  de  l'autre,  les  veines  de  la  face  sont 
légèrement  dilatées  et  que  le  bruit  de  rouet  se  propage  dans  les  gros 
troncs  veineux;  mais  elle  n'est  formée  exclusivement  ni  aux  dépens  de 
l'une  ni  à  ceux  de  l'autre  parce  que  les  modifications  de  la  circulation 
périphérique  sont  trop  ppu  marquées;  elle  est  donc  intermédiaire  aax 
deux.  C'est  une  sorte  d'anévrysme  sacciforme  d'origine  surtout  artérielle, 
et  communiquant  avec  la  veine  jugulaire  interne. 

CSomme  il  y  a  quinze  ans,  M.  Verneuil  est  décidé  à  ne  pratiquer  chez 
ce  malade  aucune  opération  pour  remédier  à  son  infirmité,  qui  n'est 
nullement  incompatible  avec  la  vie, et  à  laquelle  on  n^  peut  probablement 
attribuer  qu'en  partie  la  névro-rétinite  et  la  surdité  double  qu'il  pré- 
sente. On  s'est  contenté  de  prescrire  le  repos  et  un  peu  de  digitale,  oe 
qui  n'a  produit  aucune  amélioration  sensible. 

Le  sujet  est  resté  plus  de  six  mbis  dans  le  service;  après  en  être  sorti, 
il  y  est  rentré  et  y  est  encore  actuellement;  on  l'a  tenu  en  observation  et 
on  n'a  constaté  aucune  aggravation  de  son  état  pendant  tout  ce  temps. 
Le  malade  prétend  qu'il  va  plus  mal,  mais  la  mensuration  de  la  tumeur 
montre  qu'elle  n'a- augmenté  ni  en  saillie,  ni  en  étendue*,  le  thrill  et  le 
bruti  de  rouet  sont  toujours  très  intenses  -,  ce  dernier  s^entend  dans  la 
taie  et  dans  toute  la  poitrine.  A  la  rigueur,  on  comprendrait  que  les 
attouchements  répétés  auxquels  a  été  soumis  le  sujet  depuis  six  mois, 
par  les  élèves  et  les  personnes  qui  ont  visité  le  service  aient  pu  aooé- 
lérer  la^  marohe  de  mai,  maie  réellement  ce  n'est  pas  d'une  manière 
appréciable. 

L'état  du  malade  quinze  ans  après  l'accident  justifie  donc  Tabstention 
gardée  par  M.  Verneuil.  Peut-être,  en  s  appuyant  sur  le  développement 
de  la  tumeur,  pourrait-on  lui  reprocher  de  n'avoir  pas  lié  la  carotide 
après  l'accident;  mais  l'état  du  blessé  ne  motivait  nullement  à.  cette 
époque  une  semblable  opération,  et  d'autre  part  les*  observations  rap- 
portées par  M%  Stimson  dans  son  travail,  ne  semblent  pas  de  nature  à 
oonseiller' uffie  pratique  plus 'active. 

8urles  dix» cas  connus  par  M«  Stimson,  on  fit  trcûs  fois  la  ligature  de 
la  carotide;  deux  des  opérés  moururent,  celui  de  Randolph,  cité  dans- 
l'ariiole  Garoiidb  de  M.  Le  Fort  (Uict.  encycL  des  sciences  méd,)  et  celui 
de  Prince.  M*  Stimson  donne  sur  les  doux  sujets  dos  détails  inoonnuâ 


244  REVUE  DE  CHIRURGIE 

des  auteurs  français  et  qui,  quoique  trop  concis,  n'en  sont  pas  moins 
intéressants  : 

«  Un  nègre  de  cinquante-neuf  ans  fut  admis  (à  Thôpital  de  Pennsyl- 
vanie) en  avril  4836,  pour  un  anévrysme  variqueux  traumatique  du  côté 
droit.  Randolph  lia  la  carotide  un  mois  plus  tard.  Le  malade  mourut 
dans  le  coma  le  lendemain.  La  relation  des  registres  de  Thôpital,  dont  je 
dois  une  copie  à  Pobligeance  de  M.  Cadbury,  directeur  de  cet  hôpital, 
est  encore  plus  courte,  et  en  parle  comme  d'un  anévrysme  de  la  carotide 
{Pennsylvania  Hosp.  Rep.,  vol.  I.  p.  195;  et  Norris,  in  Amer,  journ. 
méd.  SCI.,  1847,  vol.  XL.  p.  13). 

Le  cas  de  Prince  est  un  peu  plus  détaillé  : 

Soldat,  vingt  ans;  coup  de  pistolet  au  côté  gauche  du  cou  à  un  pouce 
de  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  larynx  ;  perte  de  sang  modérée.  Au 
huitième  jour,  tuméfaction  moindre  «  thrill  très  distinct,  perceptible  au 
toucher  ;  légère  hémorrhagie  dans  la  nuit.  Le  neuvième  jour,  on  lie  la  caro- 
tide primitive;  le  patient  resta  le  plus  souvent  sans  connaissance  pen- 
dant près  de  cinq  jours,  puis  mourut.  Au  troisième  jour,  on  constata  des 
phénomènes  de  paralysie  partielle  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans 
les  membres  du  côté  droit,  et  douze  heures  avant  la  mort,  une  sueur 
parut  sur  la  moitié  droite  du  corps  et  non  à  gauche.  L'autopsie  montra  que 
Fartère  avait  été  blessée  à  sa  partie  externe,  au  niveau  de  la  bifurcation, 
et  que  la  jugulaire  interne  était  perforée.  Il  n'y  avait  pas  de  sac  anévrys- 
mal,  ni  de  caillot  dans  le  bout  périphérique  de  la  caroiide.  Le  corps 
calleux  et  la  couche  optique  semblaient  plus  mous  à  gauche  qu'à  droite. 
Rien  d'anormal  ailleurs.  (David  Prince,  U.  S.  Sanitary  Com,  Surg, 
Mem.,  vol.  I,  p.  147.) 

Dans  le  troisième  cas  de  ligature,  celui  de  M.  Stimson,  que  nous 
rapportons  en  entier,  le  malade,  après  quelques  accidents  peu  graves, 
guérit  de  l'opération,  mais  il  n'a  pas  été  suivi  assez  longtemps  pour 
qu'on  puisse  savoir  si  son  état  a  été  amélioré  d'une  manière  durable. 

AnèvryHme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  veine 
jugulaire  interne.  —  Ligature  de  la  carotide.  Guérison.  . 

Philip  M.,  vingt-cinq  ans,  boucher,  fut  admis  à  l'hôpital  Bellevue  en 
août  18^3.  C*était  un  homme  petit,  mais  robuste  et  bien  musclé,  de  tem- 
pérament très  nerveux,  présentant  des  signes  très  évidents  d'alcoolisme. 
En  février  1882,  il  reçut  au  côté  gauche  du  cou  un  coup  de  canif  dont  la 
cicatrice  persiste  encore  au  niveau  de  l'espace  inter-crico-thyroîdien,  à  un 
centimètre  et  demi  environ  en  arrière  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoîdien. 

L'hémorrhagie  fut  abondante  pendant  deux  heures ,  puis  s'arrêta 
spontanément  et  la  blessure  se  cicatrisa  en  une  semaine  sans  aucun 
traitement.  Durant  cette  semaine,  gonflement  du  côté  gauche  du  cou  et 
de  la  face,  dyspnée  intense.  Cependant  le  gonflement  diminua  et  disparut 
complètement  au  bout  de  deux  mois. 

Au  commencement  du  mois  de  juin  suivant,  à  la  suite  de  débauches, 
il  se  forma  au  niveau  de  la  cicatrice  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf 
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de  poule;  en  même  temps  l'œdème  du  cou  et  de  la  joue  reparut  ainsi  que 
la  dyspnée.  M...  consulta  alors  un  médecin  qui  attira  son  attention  sur 
une  sensation  de  frémissement  au  niveau  du  cou,  sensation  qu'il  avait 
bien  remarquée  parfois,  mais  dont  il  ne  s'était  nullement  préoccupé.  La 
tumeur  et  tous  les  autres  symptômes  disparurent,  à  l'exception  du  thrill, 
et  il  recommença  à  travailler  en  août,  pour  cesser  bientôt  à  cause  de  sen- 
sations d'étranglement  et  de  syncope  qu'il  éprouvait  en  travaillant. 

Depuis  lors,  il  n'a  pas  cherché  à  travailler  et  a  bu  énormément.  Il 
cherche  à  excuser  sa  conduite  par  le  découragement  où  l'avaient  réduit 
les  réponses  des  nombreux  chirurgiens  qu'il  a  consultés,  et  le  conseil  de 
n'essayer  aucun  traitement  radical.  A  son  entrée  à  l'hôpital  Bel levue,  dix- 
huit  mois  après  la  blessure,  on  constate  du  tremblement  alcoolique,  des 
nausées,  de  la  gastralgie,  de  fréquents  accès  d'étranglement,  du  vertige^ 
de  la  diminution  de  la  vue  et  de  l'ouïe  à  gauche. 

Les  premiers  de  ces  symptômes  furent  attribués  à  l'alcoolisme;  les 
autres  ne  furent  pas  vérifiés  d'une  façon  suffisante.  Quant  à  ses  affirma- 
tions sur  l'étoufTement  et  le  vertige,  on  considéra  que  le  malade  exagérait 
comme  il  le  faisait  du  reste  pour  tous  les  autres  symptômes. 

Au  point  indiqué  plus  haut,  on  retrouve  à  gauche  du  cou  une  cica- 
trice linéaire,  non  adhérente,  de  i2  à  15  millimètres  environ.  Le  thrill 
est  très  manifeste  dans  cette  région,  entre  la  clavicule  et  l'oreille  ;  il  y  a 
un  souffle  continu  avec  renforcement  systolique  très  marqué.  Le  thrill, 
nettement  manifeste  au  moindre  contact,  s'arrête  dès  qu'on  presse  forte- 
ment au  niveau  de  la  cicatrice  ou  sur  la  carotide  au-dessous  d'elle.  Le 
pouls  est  à  peine  perceptible  sur  le  trajet  de  la  faciale  gauche,  mais  se 
retrouve  nettement  sur  la  temporale  et  a  sa  force  normale  sur  les  artères 
du  côté  droit  de  la  face.  Pas  de  dilatation  des  veines.  Les  pupilles  sont 
égales  et  normalement  sensibles.  Il  semble  y  avoir  au  niveau  des  gros 
vaisseaux  un  peu  de  gonflement  profond. 

Les  symptômes  et  les  commémoratifs  indiquent  nettement  l'existence 
d'une  communication  traumatique  entre  une  grosse  artère  et  une  veine, 
et  avec  l'indication  que  donne  la  cicatrice,  nul  doute  qu'il  ne  s'agisse  de 
Tartère  carotide  primitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne-,  la  veine  étant 
plus  superficielle  que  Tartère,  en  ce  point,  je  pense  que  le  canif  a  dû 
traverser  la  veine,  la  perforant  en  deux  endroits  avant  de  piquer  Tartère. 
Comme  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  appréciable,  j'en  conclus  qu'il  n'y  a 
pas  de  sac  anévrysmal  entre  les  vaisseaux,  que  leurs  parois  sont  en 
oontact  immédiat,  et  que  le  sang  passe  directement  de  l'artère  dans  la 
veine.  L'absence  de  dilatation  appréciable  des  veines  et  de  symptômes 
d'obstacle  au  cours  du  sang  veineux  doit  être  expliquée  par  la  facilité 
avec  laquelle  le  sang  s'écoule  de  la  jugulaire  interne  au  cœur,  et  indique 
peut-être  aussi  que  l'orifice  de  communication  de  l'artère  est  étroit.  La 
tumeur  et  l'œdème  dont  parle  le  malade,  et  qui  se  sont  présentés  à  un 
moment  de  son  histoire,  indiquent  que  le  sang  a  dû  s'épancher  en  assez 
grande  quantité  dans  le  tissu  conjonotif  environnant. 
Après  avoir  tenu  le  malade  en  observation  pendant  plus  d'un  mois  et 
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>avoir  demandé  TaviB  de  mes  collègues,  je  me  décidai  à  l'opérer,  prenant 
len  oonaidération  rimpossibilité  où  le  malade  était,  disait-il,  de  travailler, 
«aequi  me  semblait  douteux,  mais  surtout  ce  qui  ne  faisait  aucun  doute 
.pour  moi,  c'est-à-dire  sa  déchéance  morale.  Il  continua  à  affirmer  son 
incapacité  même  après  avoir  été  prévenu  de  la  grande  importance  de 
aon  affirmation  sur  Topportunité  opératoire;  et  quoiqu'il  «oit  probable 
que.  dans  «des  cas  analogues,  des  individus  doués  d'une  énergie  plus 
considérable  eussent  réglé  leur  vie  en  conséquence  et  gagné  de  quoi 
vivre,  malgté  cette  infinnité,  cependant  je  dois  dire,  en  faveur  de  la 
sincérité  du  malade,  qu'il  n'a  jamais  varié  dans  ses  affirmation^^. 

D'autre  part,  sa  régénération  morale  était  à  la  vérité  une  tâche  qui 
•aurait  dû  incomber  plutôt  à  un  professeur  de  philosophie  qu'à  un 
.Ofairurgien,  mais  il  me  semblait  que  le  chirurgien  devait  se  croire  en 
quelque  sorte  obligé  d*enlever  un  obstacle  qui  s'opposait  au  but  cherché. 
•Et  bien- que  le  succès  ne  soit  pas  toujours  une  justification  suffisante  de 
•l^lntervention  qui  l'a  amené,  il  a  du  moins  l'avantage  de  laisser  admettre 
l'opportunité  de  l'intervention  sans  exciter  •  les  regrets  profonds  qui 
naissent  d'un  revers  imprévu  dû  à  une  erreur  de  jugement. 

Les  détails  de  l'opération  ne  furent  pas  arrêtés  sans  quelque  diffîculté, 
len  particulier  parce  qu'on  ne  connaissait  guère  l'étendue  des  modifications 
HSiurvenues  dans  les  tissus  voisins  de  la  blessure.  Le  point  de  communi- 
.cation  entre  les  deux  vaisseaux  paraissait  ne  pas  être  à  plus  de  1  t/2  cent, 
ou  2  centimètres  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  ;  aussi  Tappli- 
cation  d'une  ligature  sur  le  bout  périphérique  de  l'artère,  au-dessus  de 
•a  blessure,  en  outre  de  la  ligature  nécessaire  du  bout  central,  semblait 
èlve  trop  hasardeuse  pour  être  entreprise.   L'alternative  de   placer  la 
seconde  ligature  sur  la  carotide  interne,  avec  ou  sans  une  troisième  sor 
la  carotide  externe,  fut  -aussi  rejetée,  et  je  me  déterminai  à  lier  l'artère 
en  un  seul  point,  sur  le  bout  central,  et  aussi  près  que  possible  de  la 
lésion ,  espérant  que  le  caillot  du  bout  périphérique  s'étendrait  assez 
«pour  boucher  l'oriûee,  ou  que  le  courant   de  retour  par  la  carotide 
interne  ou  externe  serait  trop  faible  pour  déterminer  quelque  inconvé- 
nient. 

L'opération  fut  faite  le  8  octobre.  Le  vaisseau  fut  atteint  au-dessus  de 
Pomo-hyoîdien ,  mais  commères  tissu;;  qui  le  recouvraient  immédiatement 
étaient  épaiasis  et  indurés,  l'incision  fut  agrandie  en  bas,  et  l'artère  liée 
au  dessous  du  muscle.  On  fut  obligé  de  couper  une  des  doux  veines 
«thyroïdiennes  inférieures  entre  deux  ligatures  pour  découvrir  Tartère. 
Ligature  avec  un  gros  fil  de  catgut  préparé  avec  l'huile  de  genévrier  et 
tsonservé  dans  l'alcool.  La  plaie  fut  fréquemment  arrosée  pendant  l'ope- 
Tation  avec  une  solution  d'acide  salicylique  et  borique  (i  et  6  parties  res- 
pectivement pour  500  d'eau)  et  enfin  lavée  avec  une  solution  phéniquée 
à  5  pour  100.  Court  tube  à  drainage;  fermeture  de  la  plaie  avec  le  catgut. 
'Des  tampons  de  gaae  phéniquée  furent  appliqués  pour  remplir  les  creux 
sus-claviculaires  et  exercer  une  légère  pression. 

Le  côté  gauche  de  la  face  resta  froid  et  pâle  pendant  l'après-midi,  mais 
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avait  reoouvré  sa  ooulear  et  sa  température  le  lendemain  matin;  sauf 
quelques  nausées,  le  malade  se  trouvait  bien,  et  «on  état  était  normal. 
Pendant  les  premiers  jours  la  température  ne  monta  pas  au*dec»usde  ST»,  6. 
Le  pansement  fat  changé  pour  la  première  fois  le  quatrièmejour^  et  la  plaie 
fut  trouvée  parfaitement  sèche  et  entièrement  cicatrisée,  même  par-desstrs 
le  tube  à  drainage  qui  avait  glissé  à  Tintérieur.  On  enleva  deux  sutures, 
et  on  écarta  les  bords  de  la  plaie  dans  retendue  de  3  centimètres  pour 
retirer  le  tube.  Le  septième  jour,  la  température  monta  dans  Taprès- 
midi  à  39<^,  tomba  le  lendemain  matin  à  36*6,  monta  encore  dans  Taprès- 
midi  à  38^,  puis  resta  au-dessus  de  37<>.  Le  17  octobre  il  ne  restait  qu'une 
petite  croûte  sèche  au  niveau  du  tube  à  drainage,  et  on  cessa  le  panse- 
ment. 

Le  thrill  avait  entièrement  disparu  lorsque  la  ligature  fut  serrée,  mais, 
au  premier  pansement,  le  4»  jour,  il  était  revenu,  quoique  avec  beaucoup 
moins  de  force,  et  perceptible  seulement  à  une  pression  profonde  avec  le 
doigt  dans  une  petite  étendue  autour  de  Torifioe  ;  l'étendue  et  Tintensité 
augmentèrent  les  jours  suivants.  Le  soir  du  10<:  jour,  le  malade  fut  pris 
d'un  accès  de  dyspnée  avec  angoisse  et  douleur  précordiales.  Une  injec- 
tion de  morphine  amena  un  sommeil  paisible  et  le  lendemain  tous  les 
phénomènes  fâcheux  avaient  disparu.  Je  soupçonne  que  la  cause  de  cet 
accès  fut  une  embolie  pulmonaire,  soit  qu'une  partie  du  caillot  arté- 
riel .périphérique  sensoit  rompue  et  soit  entrée  dans  la  veine  par  Toriflee 
:de  communication,  soit  qu'un  caillot  se  soit  formé  dans  la  veine  par 
aiMicoisaement  du  caillot  artériel  à  travers  Torifice  intermédiaire.  Mais 
comme  le  patient  fut  très  agité  (hysterical)  pendant  la  quinzaine  sui- 
"vante,  et  accusa  fréquemment  une  douleur  derrière  la  partie  inférieure 
du  sternum  et  à  Tépigastre,  le  diagnostic  :  reste  douteux.  Le  15«  jour, 
il  remarqua  dans  ia  matinée  un  léger  vertige  et  une  diminution  des 
'Ibrees  de  la  main  droite;  les  pupilles  étaient  égales  et  normales,  et  il 
n'y  avait  pas  d'autre  paralysie.  Oes  symptômes,  dus  probablement  à 
june  petite  embolie  cérébrale,  disparurent  au  bout  d'une  heure  ou  deux 
et  ne  revinrent  pas. 

.Le  thrill  n'est  actuellement, «sept  semaines  après  l'opération,  percep- 
tible qu'au  niveau  du  siège  de.l'oriiiee  et  peut  être  arrêté  par  une  pression 
un  peu  forte  en  ce  point,  ou  par  une  pression  profonde  derrière  l'ungle 
de  Ja  mâchoire  ;  il  est  régulier  et  continu.  La  partie  de  l'artère  tempo- 
rale antérieure  visible  sur  le  côté  du  front  esi  notablement  dilatée.  Ses 
pulsations,  .très  iortfls,!  son  t.  arrêtées  par  la  pression  sur  le  bout  péri- 
phérique. 

Ici  s'arrête  la  relation  de  ce  fait  intéressant. 

En  résumé,  le  malade  a  bien  guéri  de  l'opération,  mais  on  ne  peut 
savoir  encore  qu'elle  a  été  son  influence  sur  la  marche  de  l'anévrysme  ; 
puisque,  vingt  mois  après  la  blessure,  il'n'y  avait  ni  tumeur,  ni  dilatation 
'veineuse,  et  que,  sept  semaines  après  la  ligature,  le  thrill  existe  encore, 
on  ne  peut  dire  que  la  ligature  ait  agi  favorablement  sur  l'anévrysme,  ni 
que  sans  elle  celui-»ci  se  serait  aggravé.  Rien  ne  dit  que  le  mal  ne  serait 
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pas  resté  stationnaire  cinq  ou  six  ans  comme  chez  le  malade  de  M.  Ver- 
neuil^  ou  vingt  ans,  comme  dans  le  fait  bien  connu  de  Marx  *,  et  qu'au 
bout  d'un  certain  temps  par  suite  du  développement  des  anastomoses 
artérielles,  il  ne  se  formera  pas  une  tumeur  anévrysmale  comme  chez 
notre  malade. 

Dans  aucun  des  autres  cas,  le  patient  ne  fut  suivi  assez  longtemps 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  conclusions  pour  ou  contre  l'abstention 
ou  la  ligature. 

Dans  le  cas  de  Williaume  (de  Metz)  le  blessé  fut  perdu  de  vue  au  bout 
de  quarante-cinq  jours  ^,  dans  deux  cas  de  Larrey,  au  bout  de  deux 
mois,  3;  dans  un  cas  dont  je  n'ai  pu  retrouver  ni  le  nom  de  l'auteur  ni  la 
relation  originale  au  bout  de  8  mois  *  ;  enfin  dans  un  cas  de  Maclean,  cité 
très  brièvement  par  M.  Stimson,  il  n'y  a  aucune  date  s. 

L'histoire  de  Tanévrysme  artério- veineux  de  la  carotide  primitive  et 
de  la  jugulaire  interne  présente  donc  encore  bien  des  lacunes,  qu'on  ne 
peut  essayer  de  combler  avec  les  relations  incomplètes  rapportées  par 
les  auteurs.  M.  Lewis  A.  Slimson  a  tenté  d'accomplir  cette  tâche  en 
ajoutant  aux  faits  précédents  trois  cas  d'anévrysme  de  la  carotide  interne 
et  de  la  jugulaire,  et  six  cas  d'anévrysme  de  la  carotide  et  de  la  jugu- 
laire externes;  mais  tout  en  louant  ses  efforts,  on  ne  peut  reconnaître  ()ue 
son  œuvre  soit  parfaite.  Ces  faits  sont  trop  disparates  pour  qu'on  puisse 
les  réunir  dans  une  étude  d'ensemble  et  conclure  des  uns  aux  autres. 

Peut-être  M.  Stimson  reprendra-t-il  plus  tard  cette  étude.  Conmie  il 
n'a  pu  se  procurer  l'observation  originale  de  Williaume  qu'il  reproche  à 
M.  Le  Fort  d'avoir  citée  avec  trop  peu  de  détails,  je  crois  qu'il  me  saura 
gré  de  la  lui  communiquer.  Elle  est  d'ailleurs  peu  connue,  et  M.  Le  Fort 
lui-même  n'en  a  pas  donné  l'indication  bibliographique  exacte. 

Obs.  —  Anévrysme  variqueux  à  la  base  du  cou  e.  —  Le  5  février  de 
cette  année  1 821 ,  le  nommé  Auguste  Bcrthier,  soldat  au  régiment  du  génie 
de  Montpellier,  à  la  suite  d'une  partie  de  vin,  s'amusait  avec  un  de  ses 
camarades  à  faire  des  armes;  il  parait  avec  un  sabre  court  appelé  briquet 
les  coups  que  son  adversaire  lui  portait  avec  l'épée  plate  connue  sous  le 
nom  de  demi-espadon.  Ayant  mal  paré,  il  reçut  un  coup  de  pointe  qui, 
après  avoir  percé  la  cravate,  l'atteignit  à  la  partie  inférieure  et  latérale 
droite  du  cou.  Le  sang  parut  à  l'instant  et  sortit  en  abondance;  on  se 
hâta  d'ôter  le  cravate,  et  le  liquide  coula  d'abord  par  un  jet  continu  non 
saccadé  en  arcade,  et  comme  d'une  saignée  du  bras^  dit  le  blessé.  Ses 
camarades  qui  étaient  présents,  effrayés,  bandèrent  la  plaie  avec  deux 
mouchoirs  et  conduisirent  le  blessé  au  quartier.  Le  chirurgien-major  du 

i.  Mém.  acad,  (iemed.,  vol.  III,  p.  233,  1833. 

2.  Journ.  compî,  du  Dict.  des  scienees  méd.,  t.  XI,  p.  92,  1821. 

3.  J.-D.  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  1829,  I.  III,  p.  149  et  154. 

4.  Résumé  dans  Arch.  gén.  de  méd,,  1834,  2«  s.,  vul.  IV,  p.  135,  d'après  Allgemeine 
Med.  Zeitung,  avril  1833. 

5.  Maclean,  inPem/i'jJourri.  of.  med, y  Détroll,  1875,  XI,  p.  261. 

6.  Williaume  (de  Melz).  Journ.  compl,  du  Dict,  de»  sciences  méd,,  1821,  t.  XI,  p.  91. 
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régiment  ayant  été  appelé,  trouva  à  Tendroit  de  la  blessure  une  tumeur 
dont  le  volume  égalait  celui  d'un  œuf,  un  véritable  thrombus,  L'hémor- 
rhagie  était  arrêtée,  et  le  blessé  n'était  pas  tombé  en  syncope. 

Le  lendemain  de  grand  matin,  il  fut  envoyé  à  rhôpital.  Nous  trou- 
vâmes à  Tendroit  indiqué  une  petite  plaie  longitudinale  d'environ  5  mil- 
limètres d'étendue,  située  à  19  millimètres  du  bord  externe  du  muscle 
stemo-cleido-mastoïdien,  à  pareille  distance  de  la  clavicule  d'une  part  et 
de  la  veine  jugulaire  externe  de  l'autre,  et  à  40  millimètres  de  l'articu- 
lation sternale  de  cet  os.  La  tumeur  sanguine,  encore  considérable,  mais 
moindre  cependant  que  la  veille,  était  pulsative,  et  accompagnée  d'un 
bruissement  singulier  qui  s'étendait  à  tout  ce  côté  du  col,  depuis  la  clavi-* 
cule  jusque  derrière  l'oreille.  On  proscrivit  une  saignée  de  12  onces,  qui 
fut  renouvelée  le  soir,  dans  Tintentio'n  de  diminuer  l'excitation  du  système 
artériel  et  de  prévenir  une  nouvelle  hémorrhagie.  Le  malade,  mis  à 
l'usage  de  Peau  gommeuse  acidulée  et  à  une  abstinence  sévère,  fut  main- 
tenu dans  un  repos  absolu,  et  exposé  à  l'action  d'un  air  frais  souvent 
renouvelé.  On  appliqua  des  compresses  imbibées  d^oxycrat  à  la  glace  sur 
la  tumeur.  Le  sujet,  atteint  depuis  longtemps  d'un  catarrhe  pulmonaire 
chronique,  était  tourmenté  par  une  toux  violente,  bien  faite  pour 
inquiéter  lorsqu'on  pensait  qu'un  gros  vaisseau  était  certainement 
ouvert,  et  que,  par  l'efTet  de  ces  secousses,  le  sang  pouvait  en  jaillir 
d'un  moment  à  l'autre. 

Notre  première  idée  fut  que  la  carotide  était  ouverte,  et  des  recherches 
faites  sur  un  cadavre,  comparativement  av^  c  la  situation  et  la  direction 
de  la  blessure,  confirmèrent  cette  idée;  en  conséquence,  on  se  tint  sur 
ses  gardes,  et  Ton  arrêta  un  plan  d'opération  pour  le  cas  où  la  ligature 
deviendrait  nécessaire  ;  enfin  on  se  tint  prêt  à  tout  entreprendre  plutôt 
que  de  laisser  périr  ce  blessé  sans  secours. 

Cependant,  le  jour  suivant,  il  n'était  rien  survenu  de  nouveau;  Berthier 
avait  beaucoup  toussé  et  l'hémorrhagie  ne  s*était  point  reproduite.  Cette 
circonstance,  jointe  à  la  diminution  progressive  de  la  tumeur,  et  aux 
bruissements  étendus  qui  se  faisaient  sentir  autour  d'elle,  nous  firent 
penser  que  la  veine  jugulaire  interne  avait  été  transpercée,  et  la  paroi 
•correspondante  de  la  carotide  piquée  par  la  pointe  de  l'arme. 

Il  résultait  de  ces  observations  que  nous  avions  sous  les  yeux  un  ané- 
vrysme  variqueux  dans  une  partie  où  l'on  n'en  avait  pas  encore  observé. 
En  effet,  si  l'artère  seule  eut  été  ouverte,  quelque  petite  que  l'on  supposât 
-cette  ouverture,  le  sang,  en  y  passant  continuellement,  aurait  certaine- 
ment augmenté  le  volume  de  la  tumeur,  qui,  au  contraire,  diminuait,  et 
rhémorrhagie  se  fût  renouvelée.  Dans  la  supposition  de  l'ouverture  de 
la  veine  jugulaire  interne  seulement,  d'où  serait  venu  ce  bruissement 
qui  n'est  produit  que  par  les  ouvertures  des  artères.  L'événement,  comme 
-on  le  verra,  justifia  notre  conjecture. 

Les  veines  superficielles  du  col  et  de  la  face,  du  côté  blessé,  parurent 
plus  saillantes  que  dans  l'état  ordinaire,  —  était-ce  TefTet  de  la  transfusion 
-qui  s'y  faisait,  ou  celui  de  la  toux  fréquente  qui  tourmentait  le  blessé? 
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L'une  et  Tautre  causes  contribuaient  vraisemblablement  à  l'augmentation 
de  volume  de  ces  vaisseaux.  Du  reste,  on  ny  distingua  jamais  de 
pulsations.  La  faoe,  naturellement  pâle,  n'a  point  varié  dans  sa  colo- 
ration. 

Les  choses  demeurèrent  en  cet  état  pendant  plusieurs  jours;  une 
ecchymose  s'étendit  sur  toute  la  région  latérale  du  cou.  En  même  temps 
-que  la  tumeur  allait  en  diminuant,  les  bruissements  semblaient  aussi 
s'y  concentrer,  et  se  faire  sentir  moins  loin  délie;  examinée  avec  le 
sthétoscope,  elle  taisait  entendre  un  bruit  semblable  à  celui  d'un  soufflet 
de  forgo  versant  rapidement  une  colonne  d'air  sur  un  foyer  embrasé. 
Quand  le  blessé  se  couchait  sur  le  côté  droit,  il  percevait  aussi  ce  bruit, 
mais  il  lui  paraissait  moins  considérable. 

Le  régime  débilitant  avait  été  continué,  son  influence  sur  le  catarrhe 
pulmonaire  s'était  fait  sentir,  et  ce  dernier  avait  augmenté  d'intensité. 
Cette  considération,  et  la  crainte  du  retour  de  Thémorrhagie  diminuant, 
à  mesure  qu'on  s'éloignait  de  l'époque  de  la  blessure,  on  pensa  qu'un 
changement  de  médication  améliorerait  Tétat  de  la  poitrine  sans  nuire  à 
la  maladie  principale;  en  conséquence  on  permit  quelques  aliments  légers, 
et  l'on  mit  le  blessé  à  l'usage  de  pilules  balsamiques  et  d'une  infusion 
de  mélisse. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  toux  et  l'expectoration  ont  diminué  sen- 
siblement. On  continua  pendant  quelque  temps  encore  les  mêmes 
Komèdes  auxquels  on  fit  succéder  des  bols  de  quinquina  aromatisés,  une 
infusion  aoiere  et  la  décoction  de  lichen.  Le  catarrhe  a  presque  entière- 
ment disparu.  Quant  à  la  tumeur,  elle  est  réduite  au  volume  d'une 
petite  noix,  située  profondément,  et  que  soulève  chaque  effort  de  toux. 
Le  cercle  des  bruissements  s'est  encore  resserré,  et  ne  dépasse  guère  les 
limites  de  la  tumeur.  La  petite  plaie  est  cicatrisée  depuis  lungtemps,  et 
l'ecchymose  presque  entièrement  dissipée. 

La  tumeur  profonde,  l'espèce  du  nœud  qui  persiste . avec  bruissement 
à  l'endroit  de  la  blessure,  portent  à  croire  que,  dans  le  cas  dont  il  s'agit, 
il  n'y  a  pas  de  communication  directe,  de  lartère  dans  la  veine,  mais 
qu'il  existe  entre  ces  deux  tubes  vasculaires  un  canal,  une  petite  poche 
formée  du  tissu  cellulaire  condensé  ou  combiné  avec  la  fibrine  du  sang 
qui  l'a  infiltré,  et  que  le  sang  liquide  traverse  ce  canal,  cette  poche  inter- 
médiaire, pour  passer  de  l'un  dans  l'autre  vaisseau,  disposition  qui  a 
déjà  été  signalée  par  Hunter. 

Le  .0  mars,  le  blessé  se  trouvant  réformé,  sortit  de  l'hôpital,  où  il 
était  resté  quarante-cinq  jours,  et  se  rendit,  par  Paris,  à  St-Malo,  qu'il 
choisit  pour  sa  résidence. 

Ce  fait  ne  présente  sans  doute  rien  de  très  utile  sous  ce  rapport  de  la 
pratique  chirurgicale,  mais  il  est  curieux  en  ce  qu'il  fournit  un  exemple 
du  développement  des  anévryRmes  variqueux,  partout  où  une  veine  et 
une  artère  sont  adossées,  et  surtout  contenues  dans  une  gaine  celluleuse 
commune.  > 

Malgré  la  réflexion  modeste  qui  termine  cette  relation  et  le  regret 


♦     -  !• 


"REVUE  OEITIQUE.  —  ANÉVRYSHE  ARTÉRIO-VEINEUX     ^251 

exprimé  par  Fauteur  de  n'avoir  pu  intervenir  chirurgicalement,  le  fait 
rapporté  par  Willaume  n'en  est  pas  moins  très  important,  puisque  c'est 
le  premier  cas  d*anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  qui  ait  été 
publié.  A  cette  époque,  J.  D.  Larrey  en  avait  un  semblable  sous  les  yeux, 
mais  il  ne  fut  publié  qu'en  1829,  dans  le  tome  III  de  sa  Clinique  chirur- 
gicale.  Le  professeur  de  Metz  n'avait  donc  rien  qui  pût  le  guider  dans 
l'observation  de  son  malade,  ni  dans  la  conduite  à  tenir,  ni  dans  la  des- 
cription de6«ymptômes  constatés,  et*on  ne  peut  trop  admirer  la  sagacité 
du  chirurgien,  ainsi  que  la  précision  de  son  récit.  S'il  n'a  pas  eu  à  inter- 
venir d'une  manière  active,  il  n'en  a  pas  moins  soigné  son  malade  suivant 
toutes  les  règles  de  V&vt,  chirurgical  d'abord^  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  prévenir  Thémorrhagie  et  assurer  la  cicatri- 
sation de  la  plaie;  médical  ensuite,  en  combattant  le  catarrhe  pulmo- 
naire qui  s'était  aggravé  par  les  soins  donnés  à  Tanévrysme.  En  outre, 
il  avait  prévu  les  complications  possibles  et  se  tenait  prêt  à  tout  entre- 
prendre si  quelqu'accident  grave  se  fût  manifesté  du  côté  de  la  plaie 
artérielle,  et  s*il  n'a  rien  fait,  on  no  peut  l'en  blâmer,  puisquUl  n'y  avait 
réellement  rien  à  faire. 
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Société  de  chirurgie. 

21  janvier.  —  18  février. 

M.  F.  Terbier.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer. 

Les  deux  observations  présentées  par  M.  Dudon,  sont  publiées  dans 

la  thèse  de  M.  Doche  (Extirpation  totale  de  Vutérus  par  le  vagin  pour 

cancer.  Paris,  1884). 

L'une  d'elles  mérite  d'attirer  l'attention  parce  que  c'est  un  exemple  de 

guérison  qui  date  aujourd'hui  de  deux  ans  ;  le  diagnostic  histologique  a 

été  épithélioma. 

M.  KiRMissoN.  Relation  entre  les  traumatismes  crâniens  et  les  tuber- 
cules cérébraux.  (Voir  séance  du  30  juillet  in  Revue  de  Chir,,  septem- 
bre 1884,  p.  780).  Rapport  de  M.  Terrillon. 

Les  faits  recueillis  par  M.  Kirmisson  montrent  que  Tapparition  d'un 
point  douloureux  fixe  et  persistant  après  un  traumatisme,  est  un  signe 
parfois  infidèle,  mais  ces  cas  exceptionnels  ne  doivent  pas  être  considérés 
comme  une  contre-indication  à  la  trépanation  dans  ces  conditions,  d'autant 
plus  que  les  précautions  antiseptiques  ont  rendu  aujourd'hui  cette  opéra- 
tion presque  inofîensive. 

Quant  à  la  relation  qui  peut  exister  entre  le  développement  des  tuber- 
cules cérébraux  et  le  traumatisme,  on  ne  peut  guère  admettre  ici  autre 
chose  que  l'accélération  de  la  marche  de  l'afifection  tuberculeuse  sous  cette 
influence,  à  cause  de  la  rapidité  du  début  des  accidents  après  le  trauma- 
tisme (huit  jours). 

Enfin  ces  faits  ont  une  grande  importance  en  médecine  légale,  comme 
M.  Kirmisson  le  fait  remarquer  avec  raison,  et  c'est  l'autopsie  seule  qui 
permet  de  fixer  la  mesure  des  responsabihtés.  Dans  le  cas  particulier, 
M .  Terrillon  aurait  conclu  que  le  traumatisme  ne  devait  pas  être  consi- 
déré comme  cause  de  la  mort. 

M.  Maréchal  (de  Brest).  Taille  hypogastrique  pour  un  calcul  p/ios- 
phatique  enchatonné.  —  Guérison. 

Il  s'agit  d'un  malade  de  cinquante  quatre  ans,  prostatique,  et  gêné 
depuis  longtemps  pour  uriner,  dans  la  vessie  duquel  se  perdit  une  bougie 
conductrice  filiforme  :  après  avoir  patienté  quelque  temps  dans  l'espoir 
d'une  expulsion  spontanée,  M.  Maréchal  tenta  sans  succès  l'extirpation  de 
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la  bougie  avec  divers  instruments  et  se  décida  à  pratiquer  la  taille  pré- 
rectale qui  ne  permit  de  rien  sentir  dans  la  vessie,  dont  Texploration 
était  du  reste  très  limitée  par  Tépaisseur  considérable  du  périnée.  Les 
troubles  s'accentuant  et  le  malade  ayant  expulsé  des  calculs  portant  l'em- 
preinte de  la  bougie,  ce  qui  rendait  le  diagnostic  indubitable,  une  nou- 
velle tentative  est  faite  au  bout  de  deux  mois,  par  la  taille  bilatérale  cette 
fois,  sans  plus  de  succès.  Enfin  un  an  plus  tard  M.  Maréchal  fait  la  taille 
hypogastriquo  et  trouve  un  calcul  phospbatique  développé  autour  de  la 
bougie,  coifTant  la  prostate  et  là  sertissant  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut 
Textraire  qu'en  le  brisant.  Le  malade  a  guéri  rapidement.  M.  Maréchal  a 
trouvé  que  le  ballon  de  Petersen,  où  il  avait  mis  250  à  SOO'grammes  d'eau,, 
filait  derrière  la  prostate  sans  soulever  utilement  la  vessie. 

M.  F.  Terrier  lit  à  la  Société  la  statistique  des  opérations  pratiquées 
pendant  Tannée  1884  dans  son  service  de  Tbôpital  Bichat.  II  reste  absolu- 
ment partisan  de  Tantiseptie  et  cherche  la  réunion  par  première  intention 
toutes  les  fois  qu'elle  est  possible  ;  sa  statistique  démontre  que  ses  résul- 
tats sont  excellents. 

M.  Nélaton  Luxation  du  coude  en  arrière,  de  cent-cinquante-huit 
jours.  —  Réduction. 

Une  femme  de  cinquante- quatre  ans  se  fit  une  luxation  du  coude  en 
arrière  et  fut  d'abord  soignée  par  un  rebouteur  ;  quand  elle  alla  plus  tard 
consulter  des  médecins  ils  trouvèrent  la  réduction  impossible.  Cette 
femme  vint  alors  à  Paris  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  à  Thôpital  Cochin 
au  bout  de  cent  cinquante-huit  jours  (cinq  mois  et  demi).  Le  bras  était 
dans  Textcnsion»  ankylosé  et  inutile.  L'étude  des  observations  publiées  fit 
trouver  à  M.  Nélaton  des  exemples  de  réduction  heureuse  après  cinq,  sept, 
huit  mois  et  davantage,  mais  sans  préceptes  opératoires.  Il  conclut  seu- 
lement que  la  fracture  de  l'olécrâne  qui  survient  souvent  alors  n'est  pas 
défavorable.  II  fit  part  du  cas  à  M.  Farabeuf  qui  conçut  le  plan  suivant  : 

{o  Allonger  ou  rompre  les  adhérences  postérieures  par  des  mouvements 
bnisqaes. 

2o  Détruire  de  même  les  adhérences  latérales  et  antérieures. 

3«  Ramener  en  rapport  les  surfaces  articulaires  qui  ne  paraissaient  pas 
déformées. 

Ce  projet  fut  exécuté  avec  plein  succès  et  la  réduction  obtenue  avec  une 
force  moyenne  de  50  kilogrammes,  qui  s'est  élevée  à  80  kil .  à  certains 
moments.  Immobilisé  d'abord;  le  bras  a  été  au  bout  de  quelque  temps 
soumis  à  des  mouvements;  la  flexion  va  aujourd'hui  jusqu'à  80o,  dépas- 
sant un  peu  l'angle  droit  par  conséquent  et  l'extension  jusqu'à  ISS» 

M.  Nélaton  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

{o  Quand  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  déformées  la  réduction 
doit  toujours  être  tentée. 

2o  La  réduction  proprement  dite  doit  être  précédée  de  la  rupture  des 
adhérences  fibreuses. 
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M.  NicAisB.  Réunion  immédiate  après  wne  ablation  partielle  du 
maxillaire  inférieur. 

M.  Nicaise  présente  à  la  Société  une  femme  de  trente-cinq  ans  à  laquelle 
il  a  pratiqué  il  y  a  quinze  jours  une  ablation  partielle  du  maxillaire  infé- 
rieur pour  un  ostéosarcome.  L'opération  a  été  faite  par  le  procédé  de 
de  M.  Vemeuil  :  anesthésie  générale  ;  incision  sur  le  bord  inférieur  du 
maxillaire;  dénudation  de  Tos  sur  ses  di'ux  faces;  section  de  l'os  et 
ouverture  de  la  muqueuse  buccale  à  la  fin  seulement  de  Vopération. 

La  portion  du  maxillaire  enlevée  s'étendait  de  la  dernière  molaire  du 
côté  droit  à  la  canine  du  côté  opposé.  Voulant  isoler  de  la  cavité  buccale 
la  plaie  opératoire,  M.  Nicaise  sutura  la  muqueuse  du  plancher  de  la 
bouche  à  la  muqueuse  labiale  et  j  ugale,  puis  il  réunit  la  plaie  cutanée  avec 
des  fils  d'argent  et  plaça  un  drain  gros  et  court.  Le  pansement  a  été  fait 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  sur  la  plaie  cutanée  et  dans  la  bouche,  qui  avait 
été  nettoyée  et  rendue  aseptique  auparavant.  —  Gargarisme  au  borate  de 
soude. 

La  réunion  par  première  intention  a  été  obtenue  partout,  même  du  côté 
de  la  muqueuse  buccale  et  la  malade  était  déjà  guérie  il  y  a  huit  jours  et 
aurait  été  présentée  s'il  y  avait  eu  séance. 

La  température  ne  s*est  jamais  élevée  à  38<^,  et  la  malade  n'a  pas  été 
incpmmodée  par  la  présence  dans  la  bouche  de  la  gaze  iodoformée. 

M.  Reglus  a  obtenu  aussi  de  très  bons  efTets  de  l'emploi  de  Tiodcforme 
pour  les  plaies  buccales. 

M.  M.  Sée  a  déjà  remarque  depuis  longtemps  l'utilité  de  l'iodcforme 
dans  les  cas  où  le  pansement  de  Lister  n'est  pas  applicable. 

M.  Trélat.  Il  s'agit  dans  le  cas  de  M.  Nicaise  d'une  réunion  immédiate 
sur  laquelle  par  conséquent  l'iodoforme  n'a  pas  pu  avoir  d'influence. 

M.  Bbrtin  (de  Gray).  l©  Ostéomyélite  du  tibia,  —  Abcès  multiples, 
2^  Lv^xation  intra-coracoïdienne  avec  fracture  du  col  anatomique  de 
Vhumérus,  —  Réduction  par  propulsion  directe,  ^^Guérison,  Rapport 
de  M.  RicHELOT. 

La  première  observation  n'a  rien  de  spécial,  elle  vient  à  l'appui  de  la 
tendance  actuelle  à  considérer  rostéomyélite  comme  une  affection  générale 
infectieuse. 

La  seconde  a  trait  à  un  enfant  de  huit  ans  qui  fut  amené  à  M.  Bertin 
après  une  chute  :  il  diagnostiqua  :  luxation  intra-KXNracoîdienne  ou  mieux 
sous-calviculaire  de  la  tète  humérale,  avec  fracture  du  ool  anatomique; 
la  réduction  fut  tentée  en  combinant  des  mouvements  du  corps  de  l'os  à 
la  propulsion  directe  de  la  tôte,  et  obtenue  avec  une  facilité  étonnante. 
La  guérison  fut  parfaite  sans  autl^  incident  qa'un  abcès  développé  à^  la 
place  qu'occupait  la  tète  humérale  après  l'accident. 

M.  Marc  Sée  émet  des  doutes  sur  le  diagnostic  àcBUse  delaimvetÀdes 
luxations  chez  les  enfants  de  cet  âge;  M.  Bertin  a  pu  prendre  pcmr  la  tète 
humérale  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur. 
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M.  Bablon  (de  Chambéry).  Contribution  à  Vétude  des  litxations  des 
métacarpiens.  Rapport  de  M.  Chauvbl. 

M.  Bablon  a  observé  trois  fois  la  luxation  en  arrière  des  deux  derniers 
métacarpiens  à  la  suite  d'une  pression  brusque.  Le  premier  cis  était  con<> 
sécutif  au  reouj  du  levier  mobile  du  Chassepot,  qui  avait  déterminé  une 
plaie  contuse  grave  qu'on  avait  soignée  sans  se  préoccuper  do  \\  luxa- 
tion. Plusieurs  mois  après  l'accident  le  malade  présentait  de  Tatrophie 
des  deux  derniers  doigts.  Dans  le  second  cas»  tout  à  fait  semblable,  il  y 
avait,  sept  mois  après,  une  atrophie  notable  de  la  moitié  interne  de  la 
main.  Le  troisième  malade  était  un  zouave  blessé  par  un  écouvillon  en 
chargeant  un  canon  qui  partit  trop  tôt.  Observé  au  bout  de  plusieurs 
semaines  il  présentait,  avec  une  luxation  des  deux  derniers  métacar- 
piens, une  ankylose  partielle  du  poignet  et  de  l'atrophie  de  la  partie 
interne  de  la  main . 

Pour  l'auteur,  les  accidents  ultérieurs  sont  surtout  dus  à  de  la  synovite 
et  il  n'y  a  aucun  avantage  à  faire  tardivement  des  tentatives  de  réduction. 
Il  faut  chercher  à'  rétablir  les  fonctions  le  mieux  possible  par  le  traite- 
ment thermal  et  l'électricité. 

Le  rapporteur  regrette  que  l'auteur  qui  a  été  chargé  de  la  direction 
de  l'hôpital  militaire  de  Bourbonne  n'ait  pas  donné  de  détails  sur  l'action 
des  eaux  dans  les  cas  do  ce  genre.  * 

M.  Desprès.  Anus  contre  nature,  consécutif  k  un  étranglement  her-* 
niaire.  —  Destruction  de  la  partie  procidente  de  Vintestin.  —  Suture 
des  téguments.  —  Guérison. 

Un  jeune  homme  atteint  de  hernie  inguinale  congénitale  étranglée  entre 
dans  le  service  de  M.  Desprès  et  est  opéré  en  pleine  péritonite  par 
M.  Schwartz  qui  trouve  l'intestin  gangrené  et  se  borne  à  suturer  l'anse 
à  la  partie  externe  de  l'anneau  sans  débrider.  Les  accidents  de  péritonite 
et  d*étranglement  persistent,  et  M.  Desprès  les  combat  par  l'application 
sur  le  ventre  d'un  vésicatoire  de  30  centimètres  carrés  et  la  diète  absolue, 
la  glace  même  étant  interdite.  Le  troisième  jour  le  malade  rend  des  gaz 
et  des  matières  par  son  anus  contre  nature  et  les  accidents  généraux  dis- 
paraissent. 

Restait  un  anus  contre  nature  avec  éperon,  la  gangrène  n'ayant  porté 
que  sur  la  convexité  de  l'anse  herniée,  dont  la  portion  conservée  était 
saillante  au  dehors.  M.  Desprès  le  traita  comme  il  suit  : 

lo  Section  de  Téperon  aveo  une  pince  à  forcipressure,  puis  avec  la  pince 
à  phimosis  de  Ricord. 

2o  Destruction  de  la  portion  d'intestin jqui  dépassait  Tanneau  aveo  le  fer 
rouge  et  la  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

3*  Destraction  de  l'éperon  qui  restait  encore  avec  une  pince  à  forci- 
pressure. 

A  ce  moment  l'anus  tendait  à  se  fermer,  les  gazet  lès  matières  passant 
en  grande  partie  par  le  bout  inférieur,  mais  l'oblitération  ne  se  lit  pas, 
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malgré  des  cautérisations  ot  la  compression  exercée  avec  une  grosse 
pelote  herniaire. 

C'est  alors,  onze  mois  après  Taccident,  que  M.  Desprès  se  décida  à 
opérer  cette  fistule  stercorale  qui  n'avait  plus  qu'un  diamètre  de  un  cen- 
timètre. Après  avoir  tenté  sans  succès  la  réunion  par  seconde  intention 
il  fit  sur  la  peau,  sans  toucher  à  rintestin,  un  large  avivement  circulaire 
s'arrètant  à  un  centimètre  environ  des  bords  de  la  fîstule;  les  surfaces 
avivées  furent  réunies  par  six  points  de  suture.  La  réunion  manqua 
d*abord,  mais  réussit  après  une  seconde'  tentative,  sauf  en  un  point  où  il 
resta  une  fistulette  pendant  huit  jours.  Un  mois  après,  apparition  d'une 
nouvelle  fistule  qui  s*est  fermée  par  la  compression.  Il  est  possible  que 
cet  accident  se  reproduise,  mais  la  co  mpression  en  aura  raison. 

M.  Desprès  insiste  :  lo  sur  laguérison  de  la  péritonite  adhésive;  2»  sur 
la  singularité  de  cette  gangrène  partielle  de  l'intestin;  3^  sur  la  réussite 
de  cette  suture  indirecte,  réussite  due  à  la  destruction  préalable  de  toute 
la  portion  saillante  de  l'intestin.   ' 

« 

M.  KiRMissoN.  Sur  la  périnéorrhaphie. 

Dans  deux  cas  de  déchirure  complète  du  périnée,  peu  étendues  du  côté 
du  rectum,  datant  Tune  de  deux  ans  et  l'autre  de  treize  mois,  M.  Kir- 
misson  a  obtenu  deux  guérisons  complètes,  sauf  une  petite  désunioa 
cutanée  dans  un  cas,  malgré  la  venue  précoce  des  règles.  Il  a  employé  le 
procédé  d'Emmet  décrit  par  Judes  Hue. 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  trop  serrer  le  fil  postérieur  pour  ne  pas 
rétrécir  outre  mesure  Toriflce  anal  ;  on  pourrait  modifier,  comme  M.  Trélat 
Ta  signalé,  le  mode  du  passage  des  fils  du  côté  du  vagin,  en  les  faisant 
entrer  et  sortir  exactement  à  Tunion  de  la  muqueuse  et  de  la  portion 
avivée  et  non  à  une  certaine  distance  du  bord  de  Tavivement  comme 
du  côté  de  la  peau. 

On  peut  diviser  les  différents  procédés  de  périnéorrhaphie  en  trois 
groupes. 

lo  Procédés  à  trots  plans  de  suture,  vaginal,  rectal  et  périnéal  (Lan- 
genbeck.  Le  Fort). 

2^  Procédés  à  deux  plans  de  suture  (Verneuil,  Trélat). 

3o  Procédé  à  un  seul  plan  de  suture  (Roux,  Emmet). 

Les  deux  premiers  cherchent  à  reconstituer  la  cloison  recto-vaginale^ 
le  dernier  abaisse  cette  cloison  et  réunit  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité en  les  fronçant  comme  le  font  les  cordons  d'une  bourse,  ce  qui 
diminue  les  chances  de  production  d'une  fistule  recto-vaginale. 

Pour  M.  Kirmisson  la  réunion  des  bouts  du  sphincter  divisé  n'est  pas 
ce  qui  lui  rend  sa  tonicité;  le  doigt  permet  d'apprécier  la  force  de  con- 
traction qui  lui  reste  avant  l'opération,  élément  de  pronostic  précieux. 

L'opération  d' Emmet  a  encore  l'avantage  d'être  plus  facile  que  les 
autres. 

Elle  n'est  pas  applicable  quand  la  cloison  recto-vaginale  est  déchirée 
trop  haut,  mais  on  pourrait  peut-être  alors  diminuer  la  hauteur  de  la 
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perte  de  substance  par  des  cautérisations  successives  et  compléter  la 
restauration  avec  l'opération  d'Emmet. 

M.  Hbnriet.  Etude  expérimentale  sur  la  position  des  corps  étran- 
gers allongés  et  rigides  dans  la  vessie  de  rhomme, 

M.  Henriet  expose  les  résultats  que  lui  a  fourni  Texpérimentation  cada- 
vérique au  sujet  de  Tétat  de  la  vessie  à  ses  différents  degrés  de  réplétion 
et  de  la  position  qu'y  peuvent  prendre  les  corps  étrangers  allongés  et 
rigides. 

i^  Le  diamètre  transversal  de  la  vessie  est  le  plus  constant,  c'est  le  seul 
qui  persiste  alors  que  la  vessie  est  complètement  vide»  et  qui  permette 
dans  cet  état  le  séjour  des  corps  étrangers,  pourvu  qu'ils  ne  dépassent 
pas  une  certaine  longueur. 

2«  A  mesure  qu'on  distend  la  vessie,  elle  commence  par  former  ses  au- 
tres diamètres  et  devient  sphérique,  puis  son  diamètre  transversal  arrive 
le  premier  à  son  maximum  qu'il  atteint  à  dix  centimètres  au  plus.  Le 
diamètre  vertical  continue  à  croître  et  peut  acquérir  des  dimensions  ex- 
cessives. 

3*  Le  maximum  du  diamètre  transversal  est  à  peu  près  à  égale  distance 
du  sommet  de  la  vessie,  quel  que  soit  son  développement,  et  de  la  région 
cervicale;  peut-être  est-il  un  peu  plu<3  rapproché  de  cette  dernière. 

4®  Des  corps  étrangers  suffîsamment  rigides,  ayant  douze  centimètres 
et  plus,  ne  peuvent  se  loger  complètement  que  dans  une  vessie  distendue 
et  suivant  un  diamètre  vertical  ou  oblique. 

50  Des  corps  longs  de  six  à  huit  centimètres  tendent  généralement  à  se 
placer  transversalement.  C'est  seulement  lorsque  la  vessie  se  remplit  et 
qu'elle  subit  une  distension  considérable  qu'ils  peuvent  prendre  une  po- 
sition indéterminée  verticale  ou  oblique^  ou  quelquefois  inclinée  en  bas 
ou  en  avant,  reposant  alors  par  une  extrémité  dans  le  voisinage  du  col 
de  la  vessie. 

60  Lorsqu'ils  ont  la  position  transversale  ils  peuvent  flotter  si  leur  poids 
spécifique  ou  l'état  de  dilatation  de  la  vessie  le  permet  ;  mais  les  corps 
creux  comme  les  bouts  de  sonde  par  exemple,  occupent  presque  toujours 
le  fond. 

Les  faits  cliniques  observés  par  M.  le  professeur  Guyon  ^ont  en  com- 
plet accord  avec  ces  résultats  expérimentaux. 

M.  Delorme.  Traitement  de  Vhydarthrose  par  la  compression  loca- 
lisée et  forcée  au  moyen  de  la  ouate. 

La  synoviale  en  cas  d'épanchement  articulaire  n'est  pas  uniformément 
dilatée,  dans  chaque  articulation  au  contraire  elle  fait  saillie  en  des  points 
déterminés,  là  où  l'appareil  ligamenteux  est  le  plus  faible,  au  niveau  de 
la  bourse  sous-tricipitale  pour  le  genou  et  du  côté  de  la  face  dorsale 
pour  le  poignet  ;  c'est  donc  sur  ces  points  exclusivement  qu'il  faut  loca- 
liser la  compression  de  façon  à  avoir  un  maximum  d'effet  sans  aucun. 
risque,  cette  compression  partielle  n'interrompant  pas  la  circulation  du 
Rrv.  de  chir.,  tome  V.  —  1885.  17 
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membre.  Avec  cette  méthode,  qui  ne  présente  tous  ses  avantages  que 
pour  les  deux  articulations  citées  plus  haut,  M.  Delorme  a  obtenu  la  gué- 
rison  de  20  malades  atteints  d*bydarthrose  en  huit  ou  dix  jours  pour  les 
eas  aigus  et  en  quinze  jours  pour  les  cas  chroniques. 

L'application  de  cet  appareil  au  genou  est  très  simple,  le  membre  étant 
entouré  d'une  feuille  de  ouate  bien  régulière,  on  m^t  une  attelle  poplitée 
en  carton  débordant  latéralement  le  membre  et  un  rouleau  de  ouate  en 
fera  cheval  au-dessus  et  sur  les  côtés  de  la  rotule;  le  tout  est  assujetti 
avec  une  bande  roulée  à  partir  des  orteils  qu'on  peut  serrer  de  toute  sa 
force  sans  danger;  Tappareil  est  resserré  tous  les  deux  jours. 

Après  la  disparition  de  Tépanchement  on  laisse  quinze  jours  ou  trois 
semaines  un  tampon  moins  serré,  en  permettant  un  quart  d'heure  à  une 
demi-heure  de  marche  par  jour  tout  au  plus.  Il  faut  joindre  à  cela  l'élec- 
trisation  des  muscles  atrophiés  et  en  particulier  du  triceps  dont  la  toni- 
cité exerce  sur  Tarticulation  une  compression  physiologique  au  moyen 
des  expansions  latérales  de  ses  portions  interne  et  externe. 

Ce  traitement  est  aussi  applicable  aux  hémo-hydarthroses  et  aux  frac- 
tures de  la  rotule. 

M.  PouLBT.  Néarthrose  dans  une  luxation  ovalaire* 
M.  Poulet  présente  à  la  Société  une  pièce  de  luxation  ovalaire  du  fémur 
non  réduite,  il  s'est  formé  autour  de  la  tète  une  nouvelle  capsule  osseuse, 
sans  ankylose.  La  cavité  cotyioîde  n'est  pas  comblée  et  la  tète  présente 
les  lésions  de  Tarthrite  sèche. 

M.  Zangarol  (d'Alexandrie).  De  la  suture  vésicale  dans  la  taille  hypo^ 
gastrique. 

La  suture  de  la  vessie  est  rationnelle  après  la  taille  hypogastrlque, 
aussi  M.  Zancarol  était-il  décidé  à  la  tenter  depuis  la  publication  des  tra- 
vaux de  M,  Vincent,  de  Lyon,  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Après  avoir 
échoué  dans  une  première  tentative  à  cause  d'un  mauvais  ballon  rectal, 
M.  Zancarol  pu|  facilement  faire  cette  suture  dans  un  second  cas  dont 
voici  l'observation  .résumée  : 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante  ans,  porteur  d'un  double  calcul 
vésical  qui  subit  la  taille  hypogastrique.  Après  lavage  de  la  plaie  vésicale 
hypogastrique  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/2000,  sans  vider  le  ballon 
rectal,  M.  Zancarol  plaça  très  facilement  sur  la  vessie  deux  rangs  de  suture 
au  catgut,  sans  comprendre  la  muqueuse.  Il  fit  ensuite  un  grand  lavage 
vésical  au  sublimé  qui  servit  à  la  vérification  de  la  solidité  de  la  suture, 
et  termina  l'opération  par  la  suture  de  la  paroi  au  fil  d'argent  avec  drai- 
nage. Pansement  à  la  gaze  sublimée  au  sérum  d'agneau.  Cicatrisation 
complète  le  4«  jour.  Sortie  du  malade  le  7®  jour. 

Il  faut  avoir  soin  dejne  pas  vider  le  ballon  rectal  avant  de  faire  la  su- 
ture. 

M.  Baudry.  Contribution  à  Vétude  du  chancre  palpèbraL  Rapport  de 
M.  Le  DfiNTU. 
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Ce  travail,  cooaplété  par  une  bibliographie  très  soignée,  contient  deux 
nouvelles  observations  de  chancre  induré  de  la  paupière  inférieure  chez 
des  enisuits»  Tun  de  vingt*cinq  mois  et  Tautre  de  quatre  ans.  La  seule 
particularité  a  trait  au  mode  de  contagion.  Ces  deux  petites  filles  avaient 
de  ia  biépharo-conjouctivite  et  c'est  en  détachant  les  croûtes  qu^elles 
avaient  sur  les  yeux  avec  un  doigt  enduit  de  salive  que  les  personnes  qui 
les  soignaient  leur  ont  inoculé  la  syphilis. 

M.  HuMBBRT.  Ostéomyélite  prise  pour  un  ostéosarcome.  Rapport  de 

M.   TSRRILLUN. 

n  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui  fut  pris  à  la  fin  de 
mars  18^4  d'une  lassitude  inaccoutumée  avec  douleur  dans  Tnine  droite 
rendant  la  marche  pénible.  Bientôt  la  fièvre  éclata^  avec  délire,  et  le  retint 
trois  semaines  au  lit;  sa  cuisse  pendant  ce  temps  était  gonflée  et  doulou- 
reuse. Très  affaibli,  il  put  cependdnt  recommencer  à  marcher  mais  dut 
reprendre  le  lit  en  mai  et  entrer  à  THôtel-Dieu  le  14  juin. 

Â  ce  moment  on  constate  sur  la  cuisse  une  tumeur  lisse  en  forme 
d'ovoide  allongé  faisant  corps  avec  le  fémur  dont  la  grosse  extrémité 
comprenait  les  condyles,  et  qui  se  terminait  en  s'effilant  en  haut.  La  peau 
qui  recouvrait  cette  tumeur  était  violette  et  amincie  en  dedans  et  présen- 
tait à  ce  niveau  un  point  ramolli  très  limité  ;  il  n'y  avait  point  de  déve- 
loppement des  veines  sous-catanées.  On  constatait  en  outre  une  fracture 
spontanée  au-dessus  des  condyles.  L'articulation  du  genou  était  saine,  les 
ganglions  iliaques  engorgés,  ceux  de  Taine  intacts,  Texploration  était 
douloureuse  et  l'état  général  mauvais. 

Le  diagnostic  de  M.  Humbert  fut  ostéosarcome  sans  intervention  pos- 
sible, et  ce  diagnostic  fut  également  porté  par  un  jury  qui  examina  le 
malade. 

Au  bout  de  deux  mois  le  point  fluctuant  interne  s'ouvrit  en  donnant 
issue  à  un  liquide  séreux,  la  fièvre  se  ralluma  et  un  abcès  s^ouvrit  à  la 
partie  postérieure  de  la  ooisflB  et  resta  fistuleux.  —  A  la  fin  de  septembre 
toute  la  tumeur  avait  une  consistance  dure  et  la  fracture  était  consolidée. 
Le  22  octobre  le  membre  avait  considérablement  diminué  de  volume  et 
ie  malade  marchait  en  boitant,  à  cause  d'un  raccourcissement  de  4  centi- 
mètres. Les  deux  trajets  fistuleux  persistaient  mais  ne  permettaient  pas 
d'arriver  jusqu'à  Tos;  les  ganglions  avaient  diminué.  Ce  malade  est  parti 
pour  Vincennes  le  5  novembre  et  a  été  perdu  de  vue. 

En  face  de  cette  évolution  favorable  M.  Humbert  revient  sur  son  dia- 
gnostic et  pense  avoir  eu  affaire  à  une  ostéomyélite  à  forme  spéciale,  en 
faveur  de  laquelle  parlent  le  début  aigu  et  la  suppuration. 

M.  Terrillon  ne  croit  pas  que  la  question  puisse  être  tranchée  sans 
suivre  le  malade  plus  longtemps;  on  connaît  en  effet  des  exemples,  et  il 
en  a  observé  lui-même,  de  consolidation  des  fractures  spontanées  au  sein 
d*un  ostéosarcome,  mais  ces  consolidations  ne  sont  jamais  que  passagk'es, 
bien  entendu. 

H.  TaÉLAT.  J'ai  souvent  fait  des  diagnostics  difficiles  en  m'appayant 
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sur  ce  principe  qu'un  sujet  jeune  a  très  peu  de  chances  pour  avoir  un 

ostéosarcome  et  beauc  )up  pour  avoir  un  ostéomyélite.  Il  faut  tenir  grand 

compte  de  Tâge.  La  fin  seule  de  l'observation  peut  permettre  un  diagnostic 
dans  le  cas  actuel. 

M.  Vërneuil.  Le  cas  de  m.  Humbcrt  serait  bien  invraisemblable  s'il  s'agis- 
sait d'un  sarcome;  ce  serait  aussi  une  ostéomyélite  bien  particulière.  Ne 
pourrait-on  penser  à  un  kyste  hydatique  du  fémur,  dont  j'ai  vu  un 
exemple  avec  fracture  spontanée  sous-trocbantérienne?  Ceci  sous  toutes 
réserves  car  je  n'ai  pas  vu  le  malade. 

M.  DuPLAY  a  vu  aussi  un  exemple  très  remarquable  de  cette  affection . 
C'était  une  femme  qui  entra  dans  son  service  pour  une  fracture  spontanéo 
du  col  du  fémur  qui  fut  attribuée  à  un  ostéosarcome,  et  qui  se  recassa 
trois  fois  (le  même  fémur)  en  trois  ou  quatre  ans.  M.  Duplay  fit  la  désar- 
ticulation de  la  cuisse  et  trouva  le  fémur  dévoré,  pour  ainsi  dire,  par  un 
vaste  kyste  hydatique. 

M.  Le  Dentu.  Il  y  a  des  cas  dont  l'interprétation  est  vraiment  bien  diffi- 
cile. J'ai  soigné  par  exemple  une  jeune  fille  do  dix-sept  ans  qui  s'était  fait 
la  veille  une  fracture  spontanée  de  la  cuisse  et  qui  présentait  une  tuné- 
faction  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  surtout  du  col,  qui  me  fit  porter 
sans  hésiter  le  diagnostic  d'ostéosarcome.  Cependant  la  consolidation  se 
fit  rapidement,  et  la  jeune  fille  sortit  au  bout  d'un  mois  environ,  toujours 
avec  sa  tuméfaction,  sans  avoir  jamais  présenté  aucun  phénomène  inflam- 
matoire. Je  n'ai  trouvé  aucune  explication  possible  de  ce  fait,  on  ne  pou- 
vait penser  à  la  syphilis. 

M.  Terribr.  Ce  fait  me  rappelle  Tobservation  d'un  garçon  de  vingt  et 
un  ans  qui  s'était  fracturé  le  fémur  dans  les  mêmes  conditions  au  niveau 
de  répiphyse  supérieure  et  qui  guérit  parfaitement.  Il  s'agissait  d'une 
ostéite  juxta-épiphysaire  à  marche  silencieuse,  probablement  comme  chez 
la  malade  de  M.  Le  Dentu. 

M.  Taélat.  Une  cause  de  fracture  spontanée  à  laquelle  il  faut  aussi 
penser  c'est  l'ataxie  locomotrice  dans  sa  période  prodromique;  ces  frac- 
tures se  consolident  rapidement  par  un  cal  pâteux,  puis  plus  tard  appa- 
raissent les  symptômes  caractéristiques  de  Tataxie.  J'en  ai  vu  plusieurs 
exemples  que  me  rappellent  les  faits  de  MM.  Le  Dentu  et  Desprès. 

M.  Second.  Rétention  des  règles  par  imperforation  de  l'kymen. 
Une  jeune  fille  lympathique,  blonde,  ressentait  des  douleurs  vives  dans 
le  bas  ventre  avec  tuméfaction  croissante  et  poussées  mensuelles  très 
nettes  depuis  l'époque  de  la  puberté,  qui  s'était  annoncée  par  les  symp- 
tômes habituels,  mais  sans  jamais  donner  lieu  à  aucun  écoulement  san- 
guin. Elle  entra  à  Necker  avec  une  tumeur  abdominale  dépassant  l'om- 
bilic, et  cependant  le  vagin  seul  était  dilaté,  quoique  les  auteurs  disent 
la  dilatation  utérine  fatale  quand  la  tumeur  a  ces  dimensions.  Ce  fait 
pouvait  être  reconnu  avant  l'opération. 
L'intervention  consista  en  une  évacuation  immédiate  du  liquide  par 
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incision  cruciale  de  Thymen,  suivie  de  lavages  antiseptiques  et  d^un  pan- 
sement compressif. 

Les  accidents  à  redouter  dans  ces  cas  sont  la  septicémie  et  la  périto- 
nite qui  pourrait  survenir  soit  par  effraction  du  liquide  dans  le  péritoine 
à  la  suite  des  contractions  utérines,  soit  par  rupture  des  adhérences  con- 
tractées par  la  tumeur.  C'est  pour  éviter  ces  causes  de  péritonite  que  les 
auteurs  repouf;sent  l'évacuation  rapide,  la  compression  et  les  lavages, 
supposant  dans  tous  les  cas  Tutérus  et  les  trompes  en  état  de  distension. 
Mais  pour  M.  Segond  la  septicité  est  le  grand  danger  à  redouter,  dans 
tous  les  cas,  et  la  marche  qu'il  a  suivie  permet  de  l'éviter  sûrement.  Il 
faut  remarquer  que  Tévacuation  n'est  jamais  brusque  à  cause  de  la  con- 
sistance du  liquide  et  du  rétrécissement  que  subit  toujours  la  brèche 
hyménéale;  elle  a  duré  trente  minutes  dans  son  cas.  —  Les  irrigations 
antiseptiques  sont  très  précieuses  et  sans  danger  si  on  les  fait  avec  mé- 
thode. La  compression  modérée,  progressive  et  continue  avec  de  la  ouate 
et  un  bandage  de  flanelle  ne  peut  être  qu'avantageuse,  tous  les  procédés 
exposant  à  la  rupture  quand  la  distension  des  trompes  est  suffisante  pour 
la  rendre  imminente. 

M.  Segond  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

\o  II  faut  distinguer  avec  soin  si  la  dilatation  porte  sur  le  vagin  seul 
ou  sur  Tutérus  et  les  trompes.  La  palpation  abdominale  permet  quelque- 
fois ce  diagnostic. 

2<>  La  dilatation  du  vagin  seul  peut  former  une  tumeur  dépassant  l'om- 
bilic. 

3<*  L'intervention  doit  se  faire  entre  deux  époques,  peu  après  la  der- 
nière poussée  mensuelle. 

40  On  peut  faire  d'abord  une  ponction  étroite  de  l'hymen,  une  incision 
cruciale  quand  l'écoulement  spontané  s'arrête  et  des  lavages  quand  on 
n'obtient  plus  rien  par  la  compression  douce,  qu'il  est  bon  de  faire  pour 
accompagner  la  tumeur  dans  son  retrait. 

5<^  Dans  son  cas  M.  Segond  a  employé  le  bichlorure  de  mercure  à  i/2000  ; 
il  faut  être  attentif  au  moindre  symptôme  d'intoxication. 

6^  Il  est  préférable  d'employer  l'anesthésie  pendant  l'évacuation. 

7*  Il  faut  faire  dos  irrigations  antiseptiques  toutes  les  trois  heures  pen- 
dant cinq  ou  six  jours,  avec  pansement  antiseptique  dans  l'intervalle.  On 
les  espace  graduellement  ensuite. 

8®  11  est  bon  de  maintenir  un  tube  en  verre  dans  l'orifice  hyménéal 
pendant  les  premiers  jours,  et  d'y  introduire  ensuite  l'index  tous  les 
jours.  Il  faut  surveiller  sa  rétraction  cicatricielle  tant  qu'il  n'y  a  pas  de 
fréquentation  sexuelle  régulière. 

9*  Il  est  prudent  de  maintenir  la  malade  au  lit  jusqu'à  Tépoque  sui- 
vante; et  de  lui  faire  porter  ensuite  une  ceinture  hypogastrique  pour 
obvier  aux  déviations  utérines. 

10^  Il  est  bon  de  donner  du  seigle  ergoté  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  suivant  le  conseil  de  M.  Verneuil,  dans  les  cas  où 
rutérus  est  dilaté. 
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1)0  II  peut  paraître  plus  prudent  quand  Futérua  et  les  trompes  sont 
très  dilatés  de  faire  des  ponctions  a^piratrices  successives;  M.  Segond 
croit  cette  pratique  dangereuse  et  préférerait  la  large  incision  en  laissant 
l'évacuation  se  compléter  sous  un  pansement  antiseptique  rigoureux  et  en 
attendant  le  cinquième  jour  pour  faire  des  lavages»  si  rim  ne  vient  les 
rendre  urgents. 

M.  PoLAiLLON  Corne  chez  une  vieille  femme* 

M.  Polaillon  présente  une  corne  qui  s'était  développée  sur  la  peau  du 
dbs  d'une  vieille  femme  qui  la  portait  depuis  tronie  ans  environ.  Cette 
malade  a  succombé  à  un  caoeev  viscéral. 

Maubige  Hache. 
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Fosses  nasales. 

lNVLnEM€B    OB   l'irRITATION    DB    l'aPPAREIL    SBXUBL    SUE  ZJk    PRODCGTION   BBB 

MÂLABiEs  DU  NBZ^  par  le  D^"  MAckansiey  chirurgien  de  Thôpital  pour  les 
maladies  de  l'œil,  de  l'oreille  et  de  la  gorge,  à  Baltimore  (in  The  ameri 
can  journal  of  medL  sciences^  n»  1 74,  avril  1884,  p.  360). 

Od  a  surtout  étudié  les  relations  de  l'appareil  sexuel  avec  œux  de  la 
Tue  et  de  Touie;  elles  existent  également  avec  les  organes  de  Foliaetion, 
et  Fauteur  les  explique  par  l'identité  ahatomique  de  l'élément  érectîle 
pénien  à  celui  qui  recouvre  les  cornets  moyen  et  inférieur.  Plusieats 
faits  normaux  et  pathologiques  viennent  à  l'appui  de  sa  thèse. 

Engorgement  régulier,  à  chaque  époque,  du  tissu  éreotile  nasal  ^  caose 
principale,  pour  lui^  de  la  céphalalgie  qui  accompagne  d'habitude- las 
règles. 

Menstruation  nasale  supplémentaire,  persistant  parfois  durant  toate 
la  vie  sexuelle. 

Fréquence  des  épistaxis,  chez  les  jeunes  garQpns,  au  raosMot  da  déva* 
loppement  sexueL 

La  congestion  nasale  se  traduisant,  pendant  le  coït,  ches  certains 
sujets,  par  l'éternuement. 

La  production  de  l'éréthisme  génital  se  fait  au  contact  de  certaines 
odeurs. 

L'influence  des  règles  chez  les  femmes  atteintes  d'affections  mmles; 
le  retentissement  des  excitations  sexuelles  sur  ces  mèmea  affections,  ckNSi 
les  symptômes  ne  se  manitetent  parfois  qu'au  moment  de  Tépeque  :  par 
exemple,  l'ozène  dont  F  odeur  s'exagère,  ou  les  écoulements  dont  l'ahoai 
daaee  augmente. 

Enfin,  chez  certains  sujets,  la  production  d'un  coryza  après  une  naît 
d'excès  ou  des  pratiques  de  masturbation. 

D-..  Laczabd. 


TuMBUBS  DBS  VOIES  NASALES.  Communication  du  D**  Botworth,  à  l'Acar 
demie  de  médecine  de  New-Tork,  séance  du  4  janvier  1883  (in  PkUadel- 
phiamed.  Times,  vol.  XIII,  n*  396,  p.  311,  27  janvier.) 
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L'orateur  appelle  Tattention  de  ses  confrères  sur  les  tumeurs  adénoïdes 
de  la  voûte  du  pharynx.  Souvent,  ces  tumeurs  ont  été  confondues  dans 
le  terme  banal  de  catarrhe  nasal.  Elles  sont  formées  par  Thypertrophie 
des  tissus  normaux  de  la  région,  et  Texamen  pratiqué  par  le  D^  Heitzmann 
les  montre  constituées  par  Thypertrophie  des  éléments  glandulaires. 

Le  D'  Bosworth  en  a  observé  75  cas;  leur  plus  grande  fréquence  est 
entre  quinze  et  trente  ans. 

Â  la  vue,  elles  rappellent  exactement  Taspect  de  Famygdale.  Elles  sont 
très  souvent  liées  à  la  présence  de  rhinite  hypertrophique. 

Comme  cause  principale,  elles  reconnaîtraient  des  refroidissements 
répétés;  et  elles  ne  paraissent  pas  dépendantes  d'un  état  diathésique 
particulier.  Leur  symptôme  prédominant  est  une  sécrétion  abondante  de 
mucus  et  de  muco-pus.  Quand  elles  ont  acquis  un  certain  volume,  la 
voix  se  trouve  altérée,  d'une  façon  qui  rappelle  le  rhume  de  cerveau. 
Parfois  s'observe  aussi  un  affaiblissement  de  Touîe,  qui  ne  doit  être 
attribué  ni  à  une  compression  de  la  trompe,  ni  à  la  propagation 
d'une  inflammation  catarrhale.  Elles  provoquent  parfois  des  tintements 
d'oreilles,  et  de  la  toux  dans  quelques  cas. 

Comme  traitement,  on  doit  rejeter  le  cautère  actuel  et  les  caustiques  ; 
l'écrasement  serait  le  traitement  à  adopter. 

Le  D'  Lefïerts  ne  croit  pas  utile  de  recourir  trop  tôt  au  traitement  chi- 
rurgical; car  ces  tumeurs  disparaissent  très  souvent,  par  un  processus 
atrophique,  au  moment  de  la  puberté. 

Le  D'  Lincoln  cite  un  cas  où  des  accès  d'asthme  spasmodique  dispa- 
rurent par  l'ablation  d^une  toute  petite  tumeur  adénoïde  de  la  voûte  du 
pharynx.  Il  a  également  observé  chez  des  enfants  certaines  malforma- 
tions de  la  poitrine,  qu'il  rattache  à  la  difficulté  qu'éprouvaient  ces  enfants 
à  respirer  par  le  nez,  obstrué  par  la  présence  de  tumeurs  de  ce  genre.  Il 

a  retiré  de  bons  effets  de  Tacide  borique. 

D.  Laurand. 


Neuf  cas  de  tumeur  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison  nasale,  par 
Brysan  DeiaTan  {Arch,  de  Laryngologie,  vol.  III,  n©  2,  avril  1882). 

Dans  quatre  premiers  cas,  observés  par  le  D'  Delavan,  les  tumeurs 
étaient  constituées  par  un  enchondrome,  situé  à  l'entrée  de  la  narine 
gauche,  chez  un  enfant  de  huit  mois.  Chez  un  homme  de  trente  ans,  c'était 
un  myxome  vasculaire,  situé  également  tout  près  de  Torifice  nasal.  Un 
enfant  de  seize  ans  présentait  un  fibrome,  siégeant  un  peu  plus  haut  en 
aoe  du  cornet  moyen.  Dans  le  quatrième  cas,  la  nature  de  la  tumeur 
n'a  pu  être  déterminée.  C'était  chez  une  femme  de  soixante-trois  ans  :  elle 
était  attachée  par  un  pédicule  au  bord  antérieur  du  vomer;  au-devant 
d'elle  on  trouvait  un  espace  libre  la  séparant  de  la  cloison  ;  les  bords  de 
celle-ci  ne  présentaient  pas  trace  d'ulcération,  le  septum  paraissait  s'être 
résorbé  devant  l'envahissement  de  la  tumeur. 

Le  professeur  Lefïerts  a  traité  cinq  cas  analogues  :  les  malades  atteints 
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avaient  de  quinze  à  vingt-cinq  ans;  pour  la  plupart,  des  hommes  ;  les 
tumeurs  siégeaient  quatre  fois  à  droite,  et  toujours,  à  l'entrée  des  fosses 
nasales  à  Tunion  de  la  muqueuse  avec  la  peau.  Dans  un  de  ses  cas,  et 
dans  Tun  du  D'  Delavan^  la  narine  fut  complètement  obstruée,  et  la 
tumeur  apparaissait  au  dehors.  Jamais  la  dimension  de  ces  petites  masses 
n'a  dépassé  un  gros  pois. 

Un  symptôme  commun  à  toutes  ces  variétés  i'e  tumeurs  est  une  ten- 
dance remarquable  à  Thémorrhagie,  même  danp  les  cas  où  Texamen  est 
pratiqué  avec  le  plus  de  précautions.  Dans  quelques-uns  des  cas,  les 
bémorrhagies  spontanées  ont  réduit  les  malades  à  un  état  de  cachexie 
très  prononcée. 

L'opération  consiste  en  Tablation  de  ces  pet  tes  tumeurs,  et  à  la  cau- 
térisation du  point  d'implantation,  le  plus  souvent  à  Tacide  chromique. 
Dans  aucun  des  cas,  il  n'y  eut  récidive. 

Le  D*  Wagner  a  publié  dans  les  Archives  of  clinical  Surgery  (jan- 
vier 1877)  un  cas  de  myxome  vasculaire,  remplissant  la  narine  droite» 
et  dont  Tablation  donna  lieu  à  une  hémorrbagie  alarmante. 

Dr  Laurand. 


Traitement  des  polypes  nasaux  par  les  injections,  par  le  D.  S.  Reynolda 
MD.  Louisville  {The  médical  Record,  vol.  XX.  New- York,  p.  368). 

Tous  les  procédés  pour  l'enlèvement  des  polypes  du  nez  laissant  à 
désirer,  soit  à  cause  de  la  difficulté  de  leur  application,  telsl  que  par 
récraseur  ou  par  Tanse  galvanocanstique,  ou  parce  quMls  exposent  à  la 
récidive,  Fauteur  a  imaginé  de  se  servir  des  caustiques  pour  amener  la 
destruction  des  masses  et  de  leurs  pédicules.  Les  premiers  essais  ont  été 
faits  avec  le  chlorure  de  zinc  porté  sur  le  polype  au  moyen  d'un  petit 
tampon  de  ouate.  Une  première  application  entraînait  la  chute  d'une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  du  polype.  Une  seconde  suffisait 
généralement  pour  amener  la  destruction  du  pédicule.  L'auteur  a  cru 
remarquer  que  la  tendance  à  la  récidive  était  peu  manifeste. 

L'auteur  a  ensuite  essayé  l'injection  d'autres  substances  telles  que 
Facide  phénique,  l'acide  acétique  diliué  et  le  sublimé  corrosif.  Ces  liqui- 
des étaient  portés  dans  la  masse  de  la  tumeur  au  moyen  d'une  seringue 
à  injection  hypodermique.  Ces  injections  donnaient  généralement  lieu  à 
des  douleurs  excessivement  intenses  qu'il  a  été  parfois  obligé  de  calmer 
au  moyen  de  la  morphine.  Il  a  toujours  obtenu  la  destruction  des 
tumeurs  et  de  leur  pédicule,  et  croit  avoir  constaté  l'absence  de  la  ten- 
dance aux  récidives. 

L'auteur  donne  la  préférence  à  Pacide  phénique  en  injections  pour  le 
traitement  des  polypes  muqueux.  Pour  la  variété  myxomateuse  il  pré- 
fère le  chlorure  de  zinc  ou  le  sublimé  corrosif. 

D'  ROWLATT. 


t»    - 
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PfiOGÈDÉ  SIMPLE  DB  DOUCHE  NABALB,  par  le  D'  "WoodlHivy  (io  PhUadelr- 
phia  med.  Time»,  vol.  XIII,  no  408,  p.  719). 

L'appareil  consiste  en  un  tube  de  eaoutchooc  muni  à  l'une  de  ses 
extrémités  d'un  embout  en  verre,  et  vers  Tauitre»  d*une  S  en  verre  qui  se 
met  à  cheval  sur  le  bord  du  récipient  qui  contient  le  liquide.  On  ramoro 
comme  un  siphon.  Il  peut  servir  pour  Toreille  et  le  nés.  Ses  avantages 
sont  son  bon  marché,  ion  peu  de  volume;  le  jet  y  est  modéré^  repré- 
sente simplement  l'influi.  ^ce  de  la  pesanteur,  détail  important  pour  les 
douches  de  Toreille. 

D..  Laurahd. 


t . 


Db  l'bmploi  du  sulfate  j'âtropine  dans  le  traitement  du  cortza,  par 
le  D'  Gentilhomme  (Un.  méd.  du  Nord'-Est,  188^,  no  5,  page  145). 

L'auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  coryzas  invétérés  revenant  par 
crises  et  suivis  chaque  fois  de  laryngite,  bronchite,  et  même,  dans  un  cas. 
de  véritables  accès  d'asthme.  —  Il  s*est  très  bien  trouvé  de  Tadministrar- 
tion  de  pilules  contenant  1/2  millig.  de  sulfate  d  atropine;  un  quart 
d'heure  après  Tingestion,  Tamélioration  se  faisait  sentir,  et  la  durée  de  la 
maladie  était  fort  diminuée*  Aux  attaques  suivantes  de  coryza,  il  sufïî- 
sait  de  prendre  cette  dose,  ou  même  la  dose  de  1/4  de  millig.  pour 
enrayer  le  mal  dès  le  début. 

Gatdffb. 
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TftATré  DB  GHiBUBOJE  oénAualb,  par  le  docteur  Fr.  Kmaà^^  professeur  à 
l'Université  de  Gœttingue,  l'«  partie.  Berlin,  1883.  Hiraehwald. 

L'idée  générale  qui  domine  dans  ce  premier  fascicule,  consacré  aux 
lésions  traumatiques  des  parties  molles,  a  été  formulée  par  Tauteur  lui^ 
même  de  la  manière  suivante  :  éviter  Tinfection  de  toute  lésion  qui  est 
aseptique,  rendre  aseptique  les  plaies  dé)à  infectées.  Il  semble  que,  dans 
la  rédaction  de  son  travail,  Kœnig  n'ait  eu  d'autre  préoccupation  que  de 
faire  ressortir  l'immense  importance  de  ce  précepte,  qu  aucun  chirurgien 
ne  doit  perdre  de  vue  un  seul  instant,  sous  peine  des  accidents  les  plus 
graves,  dont  il  est  responsable. 

Partant  de  cette  idée,  Kœnig  étudie  d'abord  les  contusions  où  Pinté- 
grité  de  la  peau  rend  Tinfection  par  Fextérieur  impossible.  Le  méoar 
nisme  par  lequel  se  produisent  ces  lésions^  la  manière  dont  se  comportent 
les  divers  tissus  sous  l'action  des  forces  '  contondantes,  les  symptômes  et 
la  masche  des  contusions  sont  examinés  rapidement,  de  même  qu«  les 
transformations  que  subit  le  sang  épanché,,  suivant  qu'il  est  résorbé  eu 
converti  en  kyste.  Mais  où  Tauteur  s'arrêta  un.  instant^  e'est  quand  il 
voit  les  éléments  contua  se  mortiâer,  la  suppuration,  se  produire.  L'expli- 
cation de  cette  suppuration  qui  a  lieu  à  l'abri  de  toute  infection  venue 
du  dehors,  celle  de  la  Hèvre  particulière  qui  accompagne  certaines  contua» 
sîons  grave»,  sont  données  avec  les  développements  (|u' elles  comportent 
A  propos  du  traitement  de  la  eontusion,  Koanig  insiste  sur  le  massage, 
dont  il  décrit  succinctement  les  divers  prooédés. 

Dans  l^étude  de»  plaies,  après  avoir  montré  la  différence  .radicale  qii'aip- 
porte,  dans  une  lésion,  la  solution  de  continuité  de  la  peau,  l'auteur 
divise  les  plaies,  non  plus  d'après  le  genre  d'instrument  qui  les  a  pro- 
duites, conune  on  l'a  fait  jusqu'ici,  mais  d'apirè»  Tétat  des  tissus  atteints, 
en  plaies  simples  et  plaies  compliquées  ;  ces  dernières  comprennent  les 
plaies  contuses.  Une  division  plus  importante  est  eeUe  qui  sépare  nette- 
ment les  plaies  récentes  et  non  infectées  et  les  plaies  infectées.  A  l'oe- 
casion  des  divers  symptômes  des  plaies,  nous  trouvons  une  histoire 
soignée  de  l'hémophilie,, eneore  si  peu  connue  dans  ses  causes.  L'étude 
de  l'anesthésie  chirurgieale  est  faite  égaiement  avee  de  grands  dévelop- 
pements; le»  causes  de  mort  par  le  ehloroforme,  d'après  Kcsnig^  doivent 
être  rapportées  tantôt  à  la  syncope  et  tantôt  à  l'asphyxie.  Les  cardiaques, 
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les  individus  atteints  de  maladies  du  poumon  ou  des  reins  doivent 
rendre  le  chirurgien  circonspect.  Mais  les  accidents  surviennent  parfois 
chez  des  personnes  parfaitement  saines,  c  comme  un  éclair  dans  un 
ciel  serein  ». 

Les  diverses  méthodes  d^hémostase  sont  décrites  et  appréciées  avec  le 
soin  qu'elles  réclament.  Kœnig  est  d'avis  que  le  catgut  convient  à  la 
ligature  de  tous  les  vaisseaux,  même  des  plus  gros,  et  le  préfère  à  la  soie 
phéniquée  ou  iodoformée.  Il  croit,  au  contraire,  que  la  torsion  est  incer- 
taine dans  ses  résultats  et  ne  mérite  pas  la  confiance  qu'on  a  reven- 
diquée pour  elle. 

Dans  le  chapitre  suivant  sont  exposées  toutes  les  causes  qui  viennent 
troubler  la  guérison  naturelle  des  plaies,  qui  est  la  réunion  par  première 
intention.  Là  se  trouve  étudié  ce  qu'on  a  appelé  les  maladies  des  plaies  : 
tout  ce  qui  provoque  la  suppuration  ;  tout  ce  qui  est  relatif  aux  microbes. 
Partout  l'auteur  met  en  évidence  ce  fait  que  l'inflammation  et  la  fièvre 
sont  le  résultat,  non  de  la  lésion  elle-même,  mais  bien  des  principes 
nocifs  qui,  venus  du  dehors,  sont  mis  en  contact  avec  elle.  Il  établit 
également  que  les  microbes  ne  sont  pas  en  état  de  tirer  leurs  matériaux 
nutritifs  des  substances  parfaitement  sèches,  et  qu'ils  ont  besoin,  pour 
se  développer,  d'une  certaine  quantité  d'eau,  bien  qu'ils  conservent  très 
longtemps  leuf  vitalité  quand  ils  ont  été  desséchés.  Cette  circonstance 
n'est  pas  d'un  médiocre  intérêt  au  point  de  vue  des  pansements;  elle 
donne  l'explication  du  grand  avantage  que  présentent  les  pansements 
secs,  si  souvent  vantés  dans  ces  derniers  temps. 

Dans  la  seconde  partie  du  fascicule.  Kœnig  étudie  le  traitement  appli- 
cable aux  plaies  :  il  le  résume,  comme  nous  l'avons  dit,  au  début  en  deux 
propositions  :  maintenir  aseptiques  les  plaies  qui  n'ont  pas  été  infectées» 
rendre  aseptiques  celles  qui  l'ont  éié. 

Le  premier  précepte  implique  deux  indications  :  opérer  d'une  manière 
aseptique,  et  appliquer  un  pansement  antiseptique,  soit  le  pansement  de 
Lister,  soit  un  des  nombreux  succédanés  par  lesquels  on  a  voulu  le 
remplacer.  Le  chapitre  relatif  au  traitement  des  plaies  infectées  doit  être 
lu  avec  la  plus  grande  attention,  attendu  que  les  recommandations  qui 
y  sont  faites  sont  d'une  im]^ortance  telle  que  l'oubli  d'une  seule  d'entre 
elles  peut  faire  échouer  le  traitement  et  conduire  aux  résultats  les  plus 
désastreux,  dans  les  cas  de  fracture  compliquée,  par  exemple. 

A  la  fin  du  fascicule,  on  trouve  quelques  lignes  sur  le  pansement 
ouvert,  dont  on  s'est  beaucoup  servi  en  Allemagne,  non  sans  avantage, 
avant  de  connaître  les  pansements  antiseptiques,  et  qui  compte  encore 
quelques  rares  partisans.  Nous  avons  en  vain  cherché  un  mot  sur  le 
pansement  de  Guéri  n  » 

Dans  ce  travail^  tout  ce  qui  touche  à  la  méthode  antiseptique  est  traité 
avec  un  soin  et  des  développements  en  rapport  avec  l'importance  du 
sujet.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dé  certains  autres  points  de  l'his- 
toire des  plaies,  que  l'auteur,  en  raison  sans  doute  du  cadre  qu'il  s'est 
tracé,  a  dû  résumer  trop  laconiquement  pour  des  élèves.   On   peut 
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regretter  aussi  que  quelques  figures  ne  viennent  pas  de  temps  en  temps 
faciliter  Tintelligence  du  texte  aux  personnes  non  encore  complètement 
initiées. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  quelques  desiderata,  on  peut  prédire  au 
nouvel  ouvrage  du  professeur  Kœnig  la  faveur  avec  laquelle  le  public 
scientifique  et  les  praticiens  ont  accueilli  son  Traité  de  chirurgie  spé- 
ciale^ et  nous  faisons  des  vœux  pour  que  Fauteur  nous  en  donne  rapide- 
ment la  suite. 

S. 


Encyclopèdib  internationale  de  chirurgie,  publiée  sous  la  direction  du 
Dr  J.  Ashhnrst,  édition  française.  Paris,  J.-B.  Baillière,  4884. 

Kous  avons  déjà  rendu  compte  du  premier  volume,  et  nous  avons  dit 
l'intérêt  qu'avaient  les  chirurgiens  à  étudier  cet  ouvrage,  qui.  pouvait 
leur  donner  un  aperçu  de  l'état  de  la  science  chirurgicale  dans  d'autres 
pays. 

Le  tome  deuxième  traite  de  la  chirurgie  générale  et  des  maladies  chi- 
rurgicales communes  aux  divers  tissus  organiques.  Il  renferme  une  étude 
sur  les  principes  généraux  du  diagnostic  chirurgical,  par  le  professeur 
Hayes  Âgnew»  de  Philadelphie;  la  petite  chirurgie,  par  le  professeur 
Ch.  Hunter,  de  Philadelphie  ;  des  principes  généraux  de  chirurgie  opé- 
ratoire, par  le  D**  J.  Bruiton,  de  Philadelphie;  une  étude  sur  Tanesthésie 
et  les  anesthésiques,  par  le  professeur  H.  Liman,  de  Chicago;  la  méthode 
antiseptique,  par  W.  Cheynede  Londres;  les  amputations,  par  le  profes- 
seur J.  Ashhurst,  do  Philadelphie  ;  la  chirurgie  plastique,  autoplastie  et 
greffe  cutanée»  par  le  professeur  A.  Johnston,  de  Baltimore. 

La  seconde  partie  contient  les  abcès,  fistules  et  phlegmons  diffus,  par  le 
D'  Howard  Marck,  de  Londres;  la  contusion,  strangulation,  frôlement, 
par  le  professeur  Hunter  Mac-Guin,  de  Richemond;  les  plaies,  par  le 
I>  Th.  Bryant,  de  Londres;  les  plaies  par  sabre  et  baïonnette,  plaies  par 
flèches,  par  le  D**  X.  Bill,  de  l'armée  des  Etats-Unis;  les  blessures  par 
armes  à  feu,  par  le  professeur  Conner,  de  Cincinnati;  les  ulcères,  par  le 
professeur  J.  Hoyden,  de  Saint  Louis  ;  les  brûlures,  parle  D'  G.  Morion, 
de  Philadelphie;  les  effets  du  froid,  congélation,  par  le  D**  A.  Grant, 
d'Ottawa;  gangrène  et  processus  gangreneux,  par  le  D*"  Moore,  de 
Buffalo. 

Les  éditeurs  français  ont  eu  l'heureuse  idée  d'ajouter  à  la  traduction 
de  l'édition  princeps  américaine,  plusieurs  chapitres  qui  complètent  l'ou- 
vrage. Ces  chapitres  sont,  dans  le  tome  II,  ceux  de  Tanesthésie  chirurgi- 
cale et  Isi  technique  des  inhalations  par  le  professeur  Gosselin,  de  Paris; 
l'arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  par  le  Dr  Defontaine;  le  panse- 
ment ouaté  de  A.  Guérin,  par  le  professeur  Jeannel,  de  Toulouse;  les 
résultats  fournis  par  la  méthode  antiseptique  de  Lister  dans  la  pratique 

des  amputations,  par  le  Dr  Poinsot,  de  Bordeaux. 
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CONOITIONB  DE  L'iNTBRVBNnO!!  GHIRUnOIC/lLB  BANS  LEB  LOCALISATIONS  EXTERNES 

DE" LA  TDBfiiiauLOBE,  par  le  D'  Paul  Ooudray.  (Paris,  1884,  Âsselin.) 

Les  éléments  abondent  maintenant  pour  traiter  cette  intéressante  ques- 
tion. La  thèse -d'agrégation  de  M.  Charles  Nélatoa,  la  thèse  de  M.  Peti- 
tôt,  les  discussions  réoentes  de  la  Sooiété  de  chirurgie,  etc...,-  témoignent 
die  Tiinportaiice  qu*il  faut  attacher  à  tout  ce  qai  toache  aux  manifestations 
externes  de  la  tubercutose.  On  sait  combien  les  travaux  de  M.  Lanne» 
longue  et  l'enseignement  de  M.  Trélat  ont  contribué  à  répandre  parmi 
nous  les  nouvelles  doctrines  sur  ce  sujet  :  aussi  nul  n'était  mieux  placé 
que  notre  collègue,  M.  Coudray,  pour  exposer  Tétat  actuel  de  la  science 
sar  ce  point. 

Quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications  de  Tintervention 
dans  les  localisations  externes  de  la  tuberculose?  Quelle  doit  être  la 
nature  de  l'intervention?  Il  n'est  pas  facile,  et  Ton  peut  même  dire  quMl 
est  presque  impossible  de  donner  à  ce  sujet  des  règles  générales. 
M.  Coudray  substitue  à  cette  formule  c  qu'il  faut  enlever  une  lésion 
tuberculeuse  dès  qu'elle  est  une  cause  d'épuisement  «  cette  autre  formule 
plus  rationnelle  c  qu41  faut  enlever  une  lésion  tuberculeuse  avant  qu'elle 
ne  soit  une  cause  d'épuisement.  »  Et  il  n'y  a  qu'une  seule  contre-indica- 
tion d'ordre  général  àoette  intervention.  C'est  la  tendance  spontanée  du 
mal  à  la  guérison.  —  Or,  il  ne  faut  jamais  oublier  que  c  cette  tendance 
naturelle  à  la  guérison,  qui  constitue  l'exception  chez  les  malades  de  l'hô- 
pital, est  au  contraire,  fréquente  dans  une  certaine  catégorie  de  malades.  > 

Quant  aux  lésions  viscérales,  elles  ne  sont  pas* toujours  une  contre- 
indication.  Il  s'agit  seulement  de  déterminer  si  les  lésions  externes  jouent 
un  rôle  prédominant,  et  dans  ce  cas,  on  doit  intervenir.  Comme  on  le 
voit.  M.  Coudray  se  rallie  oomplètement  à  cet  égard  à  la  doctrine  de  son 
maître,  M.  Trélat. 

Les  lésions  viscérales,  qui  sont  surtout  de  nature  à  empêcher  d'inter- 
venir, peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  : 

i^  Un  état  pulmonaire  grave,  avec  évolution  très  rapide  ; 

2«  Les  lésions  de  l'appareil  urinaire  (alltuminurie,  etc.)  ; 

^«  La  cachexie  (diarrhée,  amaigrissement  rapide,  etc.). 

Restent  les  altérations  tuberculeuses  du  tissu  osseux,  et  en  particulier, 
les  ostéo-arthrites  tuberculeuses.  M.  Coudray  compare  avec  le  plus  grand 
soin  les  résultats  de  la  résection  et  de  l'amputation.  Nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  aux  chapitres  qui  traitent  de  cette  question.  Disons  cependant 
qu'il  se  prononce  éoergiquement  contre  les  opérations  partielles  qui  sont 
souvent  si  funestes,  surtout  au  niveau  des  articulations.  D'ailleurs,  n'est* 
œpas  surtout  à  propos  de  ces  ostéo-arthrites  tuberculeuses  que  le  tact  du 
chirurgien  doit  intervenir  pour  régler  le  mode  d'intervention  ?  Témoins  les 
«Nervations  inédites  citées  par  M.  Coudray,  et  dans  lesquelles  on  voit  le 
chirurgien  en  arriver  à  une  amputation  du  membre  un  mois  ou  six 
semaines  après  avoir  résé(|ué  l'articulation  malade. 

D'  Aimé  Guin.\rd. 
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DE  LA 

N4TURE  DE  L'OSTÉOMYÉLITE  INFECTIEUSE 

PRODUCTION  d'ostéites  JUXTA-ÉPIPHYSAIRES  CHEZ   LES  ANIMAUX, 
PAR  INJECTION  DE  LIQUIDES  DE  CULTURES,  SANS  TRAUMATISME  OSSEUX  * 

Par  le  D"^  A.-J.  RODET 

Chef  des  travaux  de  médecine  expérimentalo  et  comparée  à  la  Facalté  de  médeciDe  de  Lyon, 

Ex-chef  de  clinique  médicale. 


II  n'est  pas  un  chirurgien  qui,  en  face  d'un  cas  de  l'affection 
décrite  sous  les  noms  d'ostéite  épiphysaiire  des  adolescents^  périos- 
tite  phlegmoneuse,  ostéo-périostite  juxta-épiphysairey  n'ait  été 
frappé  de  la  disproportion  entre  les  localisations  osseuses,  parfois 
assez  peu  intenses  pour  passer  inaperçues  jusqu'à  l'autopsie,  et  les 
phénomènes  généraux  graves,  température  élevée,  prostration, 
délire,  qui  en  imposent  souvent  pour  une  fièvre  typhoïde.  Ces 
allures  incontestables  de  maladie  infectieuse  légitiment  le  nom 
de  typhus  des  membreSy  que  lui  avait  donné  Chassaignac  et  celui 
d'ostéomyélite  infectieuse  sous  lequel  elle  est  aujourd'hui  plus  géné- 
ralement connue  ;  et,  depuis  que  la  théorie  des  germes,  chaque  jour 
confirmée  par  d'éclatantes  preuves,  est  venue  substituer  à  l'idée 
vague  d'infection  la  notion  précise  du  parasitisme,  on  dut  attribuer 
la  pathogénie  de  cette  maladie*  à  un  micro-organisme  infectieux. 
Mais  la  clinique  est  impuissante  à  donner  la  démonstration  de  cette 
patbogénie  :  M.  le  professeur  Ollier,  qui  a  consacré  à  cette  affection 
un  chapitre  dans  VEncyclopédie  de  chirurgie,  appelle  vivement 
une  solution  expérimentale  à  cette  importante  question.  L'obser- 
vation microscopique  est  elle-même  insuffisante  :  découvrit-elle 
toujours  le  môme  micro-organisme  dans  tous  les  cas  d'ostéo- 
myélite, elle  ne  saurait  fournir  que  dés  probabilités.  Quel  que  soit 
le  crédit  dont  jouisse,  aux  yeux  de  nombreux  médecins,  la  méthode 

1.  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de  médecine  expérimentale  et  com- 
parée de  la  faculté  de  Lyon.  Je  remercie  vivement  mon  maître,  M.  le  profes- 
seur Cbauveau,  dont  la  savante  direction  a  puissamment  contribué  à  me  per- 
mettre de  mener  à  bien  ces  recherches. 

ReV.  de  CHIH.,  TOME  V.  —  1885.  ^8 
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d'observation  pure  et  simple,  sur  laquelle,  surtout  en  Allemagne,  on 
croit  pouvoir  baser  une  certitude,  la  rigueur  scientifique  ne  peut  pas 
s'en  contenter  :  elle  doit  maintenir  le  principe  fondamental  de 
l'école  expérin^ntale  française,  à  savoir  que  la  démonstration  du 
rôle  d'un  microbe  dans  une  maladie  donnée  exige  comme  condition 
suffisante,  mais  rigoureusement  nécessaire,  la  reproduction  d'une 
maladie  semblable  au  moyen  de  ce  microbe  isolé. 

CTest  ce  piiocipc  qui  m'a  guidé  dans  mes  recherebes.  Avant  d'en 
faire  l'exposé,  je  crois  utile  d'indiquer^  dans  une  revue  sommaire,  à 
quel  point  les  travaux  antérieurs  avaient  laissé  la  question. 

I 
HiSToniQns 

C'est  en  Allemagne  qu'ont  été  faites  les  premières  observations 
de  micro-organismes  dans  le  pus  de  l'ostéomyélite  infectieuse. 
Lûcke,  Klebs  (1814),  Eberth  (1875)  ',  auraient  examiné  du  pas  de 
périostîte  phlegmoneuse  après  la  mort,  et  y  auraient  trouvé  des 
micrococcus. 

Pasteur  *,  en  1880,  étudia  le  pus  d'une  ostéomyélite  du  service  de 
3f .  Lannelongue  ;  il  y  trouva  des  micrococcus,  en  couples  et  en  jw- 
quets  de  grains.  Il  les  cultiva,  mais  n^en  expérimenta  pas  Tes  effeCs 
sur  les  animaux  ;.  il  se  borna  â  signaler  la  similitude  de  forme  avec 
le  microbe  qull  venait  de  découvrir  dans  les  furoncles. 

Max  SchùHer  (1881)  ',  dans  un  membre  atteint  d'ostéomyélite 
infectieuse  qu'on  venait  d'amputer,  trouva  par  Texamen  histofogique, 
des  micrococcus  dans  l'os,  le  périoste  et  même  le  cartilage  articu- 
laire. 

ThelTier  cite  dans  sa  thôse  deux  observations  d'ostéomyélite  aiguë 
où  M.  Nepveu  observa  des  micro -organismes  dans  le  pus,  au  mo- 
ment même  de  l'évacuation  chirurgicale. 

Le  premier  travail  important  publié  sur  ce  sujet  est  ceioî  âe 
Becker  *,  fait  à  rOfftce  sanitaire  impérial  allemand.  Cet  expérfrae»- 
taleur  a  isolé,  du  pus  de  Fostéomyélite  infectieuse,  un  micrococcw» 
qu'il  a  cultivé  sur  de  la  gélatine  et  des  tranches  de  pommes  de  tenre, 
qull  caractérise  par  la  couleur  orangée  de  ses  coTonfes   et 


1.  I)rapvè»Tb«nier,  l>e  SostémnyéHéB  spetéœmée  eûimidéi^éê  dmn»  sont  éiioleg^  «i  sa/ 
pathogénie.  Th.  de  Paris,  1883. 

2.  Pasleur^  Âcad.  de  médecine,  4  mai  1880. 

3.  D'après  Thriller,  fo<r.  cii. 

f.   Bëcfter,  Société  de  inééeefne  fntenier  ée  Gterli»,  f  T  éécmllve  188^  as.  i» 
Sem.  médic.y  2T  dér.  f88l3,  et  Berfhtev  kiim.  WaekevKKàrifB^  3»  êéttsnime  m^i 
in  Revue  des  Sci^ces  médic,  15  octobre  i894^ 
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l'odcor  de  colle  d'amidon  gâtée  que  prennent  ses  caltnres  exposées 
à  l'air  et  qai  rappelle  Todenr  an  pas  d*ofi  ils  proviennent.  II  a  fait 
aTec  ces  coltores  des  înocolations  variées  :  les  injections  intra-péri- 
tonéales  loi  ont  donné  des  péritonites  mortelles,  les  injections  intra- 
vcineoses  n'ont  prodait  de  résultats  qu*â  la  condition  de  faire  en 
même  temps  un  traumatisme  osseux  (contusion  ou  fracture),  auquel 
cas  les  animaux  mouraient  avec  une  suppuration  de  Tos  traumatisé. 
Tandis  que  M.  Gangolphe,  chef  de  clinique  chirurgicale,  m'adres- 
sait le  pus  d'ostéomyélite  qui  fut  le  point  de  départ  de  mes  principales 
expériences,  il  tentait  lui-même  avec  ce  même  pus  quelqpnes  essais 
sur  des  lapins.  Il  vit,  comme  Becker,  l'injection  intra-veineuse  déter- 
miner un  vaste  foyer  purulent  dans  une  fracture,  et,  de  plus,  il 
vit  la  suppuration  dTun  os  fracturé  survenir  après  une  injection  soosh 
cotanée  de  pus  à  la  r^on  dorsale  *. 

A  la  suite  de  la  communication  de  Becker,  Rosenbach  '  publia 
quelques  résultats  des  recherches  qu'il  poursuivait  depuis  plusieurs 
années  sur  les  suppurations.  I!  a  trouvé  dans  le  pus  d'ostéomyélite 
un  micrococcus  qu'il  caractérise  par  son  groupement  en  petites 
grappes  et,  comme  Becker,  par  la  couleur  orangée  de  ses  colonies 
\siapkyl(feoccus  pyogertes  atireus)  ;  parfois  aussi  un  autre,  fort  ana- 
logue, n'en  différant  que  par  l'absence  de  coloration  de  ses  colonia* 
{stapkylœoccus  pyogenes  albus).  II  n'a  pas  fait  tfïnjections  aux  ani- 
maux, ayant  obtenu  auparavant,  par  des  injections  intra-veineuses  de 
matières  putrides  ou  de  cultures  de  ferment  lactique,  des  suppura- 
tions d'os  traumatisés,  et  accordant,  par  consécruent,  et  avec  raison 
ce  me  semble,  peu  de  valeur  aux  résultats  de  Becker. 

Le  travail  de  Fedor  Kraose  '  m'était  inconrtu  lorsque  je  commençai 
mes  recherches  :  il  a  une  très  réelle  valeur.  Cet  expérimentateur, 
après  avoir  confirmé  les  recherches  de  ses  prédécesseurs  relativement 
à  la  forme  du  microbe,  à  la  couleur  et  à  Fodeur  de  ses  cultures,  et 
avoir  exposé  quelques  antres  propriétés  (liquéfaction  de  certaine 
gélatine,  coagulation  du  lait),  insiste  sur  les  nombreuses  expériences 
qn'il  a  faites  sur  des  souris,  des  cobayes  et  des  lapins.  Llnoculatîon  à 
la  peau  et  même  les  injections  sous-cutanées  se  sont  montrées  sans 
effet.  Llnoculation  à  la  cornée  a  déterminé  des  inffltrations  qui  ont 
guéri  sans  entraîner  de  désordres,  sauf  une  fois  un  hypopyon  dans  le 
pus  duquel  i!  n'a  pas  constaté  la  présence  du  micrococcus.  L'injec- 
tion intrat-péritonéale  lui  a  donné  des  péritoDites  mortelles  chez  les 

1.  XjjpOTi  -mêdkalj  t  novembre  ISM. 

2.  Bosenbacb,  Centralbl.  f,  Cbirmr^,  a»  5,  p.  55, 1884,  an.  in  Bévue  de»  scienet* 
tnédtc,,  15  octobre  188^. 

3.  ¥eôoe  KransCy  Fùrtsékritte  der  Médecin,  n—  7  et  S,  «rril  I8W. 
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rats;  elle  a  été  beancoup  mieux  supportée  par  les  lapins  qui  n'ont  eu 
de  péritonites  qu'à  la  condition  que  la  dose  injectée  fût  forte. 

Krause  a  fait  surtout  des  injections  intra-veineuses  accompagnées 
ou  non  de  traumatisme  osseux  (fractures  ou  contusions).  Il  a  vu  ces 
injections  déterminer  un  état  général  grave,  une  rapide  élévation  de 
la  température,  des  suppurations  osseuses  et  musculaires  dans  les 
régions  traumatisées;  mais,  en  outre,  ce  qui  a  plus  d'importance, 
des  lésions  indépendantes  de  tout  traumatisme  :  lésions  rénales, 
petits  abcès  musculaires,  épanchements  ai^iculaires  séreux  ou  puru- 
lents et  même  lésions  de  la  moelle  des  os  consistant  une  fois  en 
petits  abcès  dans  Tintérieur  du  col  du  fémur,  mais  le  plus  souvent 
en  simples  modifications  histologiques.  Il  s'est  surtout  attaché  à  la 
recherche  du  micrococcus  soit  dans  les  lésions,  soit  dans  les  tissus 
sains  en  apparence;  il  en  a  démontré  la  présence  par  la  culture  sur  de 
la  gelée  d'agar-agar  dans  l'urine,  dans  le  sang,  dans  le  pus  des  frac- 
tures et  des  abcès  musculaires,  dans  les  épanchements  articulaires, 
et  un  petit  nombre  de  fois  dans  la  moelle  osseuse  loin  des  régions 
traumatisées. 

Néanmoins,  Krause  reconnaît  que  la  maladie  obtenue  chez  les  ani- 
maux n'est  pas  tout  à  fait  semblable  à  Fostéomyélite  de  l'homme.  Il 
fait  observer  lui- même  qu'il  est  arrivé  surtout  à  des  modifications  au 
niveau  des  fractures,  comme  elles  se  produisent  avec  le  poison  sep- 
tique  commun,  avec  cette  différence  cependant  que  les  injections  de 
matières  septiques  ordinaires  intéressent  la  moelle  du  lieu  de  la 
frature  dans  une  moindre  étendue  que  les  injections  de  cultures 
d'ostéomyélite;  et  il  résume  ainsi  son  travail  :  a  Les  quelques  cas 
d'affection  osseuse  semblables  à  rostéomyôlite  de  l'homme  représen- 
tent dans  nos  expériences  seulement  l'exception,  et  ne  nous  autorisent 
pas  à  conclure  que  nous  avons  affaire  chez  nos  animaux  d'expériences 
à  un  processus  semblable  à  celui  de  l'ostéomyéUte  de  l'homme.  Jus- 
qu'à présent,  nos  expériences  ne  nous  conduisent  qu'à  ce  résultat, 
qu'un  micrococcus  existant  dans  TostéomyéUte  infectieuse  aiguë  de 
l'homme  est  extraordinairement  pathogène  et  pyogène;  introduit  en 
quantité  suffisante  dans  les  vaisseaux,  il  produit  chez  les  lapins  et  les 
cobayes  une  maladie^  infectieuse  aiguë  qui  conduit  régulièrement  à  la 
mort,  et  se  localise  avec  une  grande  prédilection  dans  l'appareil  de 
mouvement  (articulations,  os,  muscles).  »  Si  j*ai  reproduit  textuel- 
lement les  conclusions  de  l'auteur,  c*est  d'abord  parce  qu'elles  sont 
un  modèle  de  rigueur  scientifique  assez  rare  en  pareille  matière  en 
Allemagne;  c'est  ensuite  parce  qu'elles  précisent  bien  le  desideratum 
qui  restait  à  atteindre,  à  savoir  la  production  expérimentale  d'une 
affection  identique  ou  le  plus  analogue  possible  à  celle  de  l'homme. 
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J'espère  avoir  réalisé  ce  desideratum  et  avoir  obtenu  chez  les 
animaux  un  processus  semblable  à  celui  de  la  maladie  humaine. 
M.  le  professeur  OUier  *,  qui  a  examiné  mes  pièces,  affirme  la  simi- 
litude des  lésions  que  j*ai  obtenues  avec  celles  de  l'ostéomyélite  de 
l'homme.  Les  cas  qui,  dans  mes  expériences,  présentent  une  telle 
similitude  sont,  non  pas  l'exception,  mais  la  règle,  dans  des  condi- 
tions déterminées. 

Après  quelques  détails  sur  la  morphologie  du  microbe  et  certains 
caractères  physiques  de  ses  cultures,  j'exposerai  mes  expériences 
sur  les  animaux  ;  puis  je  donnerai  le  résultat  de  mes  observations 
touchant  les  propriétés  physiologiques  du  microbe  (conditions  de 
conservation  ou  d'atténuation  de  la  virulence,  effets  de- la  cha- 
leur, etc.).  Enfin  j'examinerai  rapidement  quelques  questions  com- 
plémentaires :  présence  du  microbe  dans  les  foyers  chroniques 
d'ostéomyélite  ;  spécificité  de  ce  microbe,  rapport  de  l'ostéomyélite 
infectieuse  avec  les  autres  maladies  à  suppuration.  Relativement  à 
ces  deux  dernières  questions,  qu'il  me  soit  permis  de  dire  dès  à 
présent  :  que  j'ai  pu  déceler,  dans  plusieurs  anciens  foyers  d'ostéo- 
myélite, la  présence  du  micrococcus  doué  de  ses  propriétés  carac- 
téristiques; et  que  j'ai  fait  en  collaboration  avec  M.  Mouisset,  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon,  des  expériences  avec  du  pus  de  furoncles 
variés,  desquelles  il  résulte  que  le  microbe  présent  dans  le  pus  des 
furoncles  est  le  même  que  celui  de  l'ostéomyélite  infectieuse. 

II 

Le  micrococcus  de  l'ostéomyélite.  —  Ses  caractères 

MORPHOLOGIQUES.  —  SeS  QUALITÉS  PHYSIQUES 

Deux  cas  d'ostéomyélite  furent  d'abord  soumis  à  mon  examen  '. 
J'ai  isolé  dans  l'un  et  l'autre  le  môme  micro-organisme,  et  j'ai,  sous 
ce  rapport,  purement  et  simplement  vérifié  les  données  des  expéri- 
mentateurs allemands.  Cependant  je  dois  dire  que  dans  le  premier 
cas,  j'ai  observé  dans  mes  cultures  deux  éléments  que  je  crois  bien 

1.  M.  Ollier  n'a  cessé,  dans  le  cours  de  mes  recherches,  de  me  prodiguer  ses 
savants  conseils  et  les  éclaircissements  tirés  de  sa  vaste  expérience  clinique. 
L'approbation  bienveillante  qu'il  a  donnée  à  mes  expériences,  la  consécration 
dont  il  les  a  honorées  dans  une  leçon  clinique,  me  sont  extrêmement  précieuses. 

2.  Le  premier  était  un  malade  du  service  de  M.  D.  MoUière,  chirurgien-major 
de  THôtel-Dieu  de  Lyon,  qui  m'invita  à  le  soumettre  à  l'expérimentation  :  je  suis 
reconnaissant  à  M.  Mollière  de  m*avoir  ainsi  fourni  l'occasion  de  ces  recherches. 
L'autre  cas  fut  observé  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Ollier;  M.  Gangolphe, 
chef  de  clinique,  eut  Tobligeance  de  me  remettre  un  échantillon  de  son  pus  ainsi 
que  le  lapin  chez  lequel  il  avait  déterminé  la  suppuration  d'une  fracture. 
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âisiincls,  micrococcus  Tun  et  l'autre,  mais  de  dimen^ioDS  etde  réfrin- 
g[eflce  différentes;  dajis  les  premières  cuUures,  iis  se  trouvaient 
mélangés,  mais  ils  ne  tardèrent  pas  à  s'isoler  dans  ies  géoéralioiiB 
suivantes  qui  furent  des  cultures  pures  de  chacun  d  eux.  Je  ferai 
remarquer  en  passant  que  l'isolement  en  fut  facilemeni  obtenu  dans 
des  bouillons  :  il  est  inexact  de  croire  avec  Koch  et  les  l;AactériologiS' 
tes  allemands  en  général  que  les  milieux  liquides  sont  impropres  à 
isoler  des  microbes  mélangés^  impropres  à  faire  des  cultures  pures. 
Je  n^ai  pas  poursuivi  Tétude  du  micrococcus  gros  et  réfringent;  je 
n'en  connais  pas  la  signification,  mais  sa  présence  me  £iit  soupçon- 
ner que  Tabcès  dans  lequel  j'avais  puisé  le  pus  était  le  £ait  d'une 
infection  mixte. 

Celui  des  deux  microbes  du  premier  c^  dont  je  poursuivis  l'étude 
fut  retrouvé  semblable  dans  le  second.  C'est  un  fin  micrococcus, 
présentant  souvent,  surtout  dans  les  cultures  récentes,  un  contour 
arrondi  bien  net  (obj.  S,  ocul.  1  Verick),  mais  d'autres  &As  réduit, 
surtout  dans  les  cultures  anciennes,  à  des  dimensions  si  minimes^ 
qu  il  n'apparaît  plus  que  comme  un  simple  point.  Dans  ce  dernier 
état,  les  éléments  restent  isolés  et  sont  alors  animés  de  mouve- 
ments très  vifs  sur  place  et  de  légers  mouvements  de  déplace- 
ment; dans  le  premier  état,ilfi  restent  aussi  quelquefois  isolés,  mais 
sont  le  plus  souvent  groupés.  Les  groupes  les  plus  fréquemment 
observés  sont  les  couples  (point  double  de  Pasteur,  diplococcus)  qui 
présentent  encore  des  mouvements  sur  place  et  de  déplacement 
assez  vifs;  ce  sont  aussi  des  groupes  plus  volumineux,  sans  gran- 
deur ni  forme  constantes,  qui  varient  depuis  4  ou  5  grains  jusqu'à 
des  zooglaeas  d'assez  grandes  dimensions,  et  qui,  comparés  à  des 
grappes  par  les  observateurs  allemands,  ont  valu  à  cet  organisme  le 
nom  de  staphylococcus.  Il  est  remarquable  qu'il  ne  présente  que 
très  rarement  le  groupement  en  chaînettes  [streptococcus).  Si  je 
donne  ces  détails,  ce  n'est  pas  que  je  regarde  comme  importantes 
ces  variétés  d'aspect;  bien  au  contraire,  c'est  afin  de  montrer  que 
ces  modes  de  groupement  n'ont  rien  d'absolu,  que  dans  aucun  cas  il  ne 
faut  considérer  Tun  d'eux  comme  caractéristique  d'une  espèce,  et  qu^il 
est  mauvais  de  désigner  un  micro-organisme  par  un  des  mots  que  je 
viens  de  citer,  puisqu'ils  ne  représentent  qu'un  caractère  inconstant. 
Ce  microbe  se  cultive  avec  une  très  grande  facilité.  Il  m'a  paru  se 
plaire  également  bien  dans  les  bouillons  de  poulet,  de  lapin,  de  vean, 
de  bœuf  salé.  J'ai  poursuivi  une  série  jusqu'à  la  16°  génération,  une 
autre  jusqu'à  la  22«.  Les  bouillons  ensemencés  prennent  x-apidement 
un  trouble  assez  uniforme,  non  floconneux,  ordinairement  sans  pel- 
licule à  la  surface  ni  aux  parois. 
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J'ai  teaa  à  hire  des  cultures  sur  les  milieux  sotides  afin  de  vérifier 
le  fait  des  colonies  orangées  :  j'ai  employé  pour  cela  des  moiceaox 
de  pommes  de  terre  et  du  sérum  de  sang  iflcx>mplètement  coaguié 
coanu  sous  le  nom  de  sérum  gélatinisé.  Ce  dernier  était  préparé 
soiraut  la  mélhode  de  M.  Ghauveau  :  elle  consiiite  à  recueilUr  diïrec- 
temeat  du  saog  dans  Je  vaisseau  d  un  cheval  vivait  au  moyeu  d'un 
flacon  stérilisé^  dans  lequel  on  le  déûbrioe  et  où  se  fàiL,  par  difféi^eiioe 
de  densité,  la  séjparation  des  bématies  et  d'un  sérum  qui  u*eiige  plos 
pour  servir  aux  cultures  qu'une  coagulation  leate  à  65^  envinm  sans 
nécessiter  la  stérilisation  par  les  chaufïages  interrompus  de  la 
méthode  de  Koch.  Les  pommes  de  terre  étaient  employées  cuites, 
et  de  petits  £ragments  découpés  avec  les  précautMiis  oéœssaires 
étaient  introduits  dans  des  appareils  spéciaux  où  ils  se  prêtaient  par- 
faitement à  des  cultures  pures.  Dans  les  deux  cas,  j'ai  obtenu  des 
colonies  orangées;  leur  aspect  varie  suivant  le  milieu.  Sur  le  sérum 
gélatinisé,  c'est  un  bourgeonnement  à  surface  lisse,  légèrement  sail- 
lant au-dessus  du  niveau  du  milieu  solide  qui  n'est  pas  liquéfié.  Sur 
la  pomme  de  terre,  la  tache  n''est  pas  unie,  elle  paraît  composée  d'une 
multitude  de  petits  foyers  qui  s^accroisseut  isolément  en  épaisseur 
et  produisent  une  sur&ce  grenue,  chagnoée  et  des  bords  £es(oa- 
Aés;  les  bords  sont  ordinairement  plus  épais  que  le  centre^  comme 
si  la  microbe  trouvait  au  centre  de  la  tache  un  obstacle  à  sa  prolifé- 
ration. 

Uoe  parcelle  détachée  d'une  tache  orangée  se  montre  au  micros- 
cope composée  d'éléments  semblables  à  ceux  des  cultures  en 
iKNiiUon.  Je  ne  crois  pas  que  la  coloration  des  cultures  sur  pommes 
de  terre  ou  sur  sérum  gélatinisé  et  Tabsence  de  coloration  des  bouil- 
lons dépendent  d'une  influence  chimique  des  milieux;  je  crois  <pie 
c'est  affaire  de  tassement  ou  de  dissémination  :  car  une  paroelle  de 
tache  jaune  délayée  dans  une  petite  quantité  d'eau  donne  un 
liquide  trouble  qui  n'est  pas  plus  coloré  que  les  cultiunes  en  bouillon, 
et  j'ai  vu  une  petite  quantité  de  bouillon  de  culture  resté  au  repos 
dans  un  verre  à  pied  y  former  un  dépôt  de  couleur  orangée.  Ce 
dernier  fait  montre  que  cette  couleur  orangée  ne  dépend  pas  d'une 
matière  colorante  extérieure  au  microbe,  comme  c'est  le  cas  pour 
<|uek[ues  microbes  qui  teignent  certains  liquides  et  non  d'antres 
(microbes  du  lait  bleu^  par  exemple),  mais  que  ce  sont  bien  les 
fuicrococcus  qui  sont  eux-mêmes  chargés  de  la  matière  colorante. 

Les  auteurs  allemands  insistent  sur  l'odeur  particulière  des  cul- 
tures qu'ils  comparent  à  celle  de  la  colle  d*amidon  gâtée.  J*ai  en 
effet  remarqué,  dans  l'un  des  pus  que  j'ai  étudié,  une  odeur  parti- 
culière que  je  comparais  plutôt  à  une  odeur  de  lait  iégërement 
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altéré.  Plusieurs  fois  les  cultures  m'ont  présenté  une  odeur  sem- 
blable, preuve  que  celle-ci  dépend  bien  du  microbe,  Mais  ce  carac- 
tère n'a  rien  d'absolu,  plusieurs  cultures  ayant  offert  une  odeur  un 
peu  différente,  franchement  aigrelette,  et  beaucoup  d'autres  s'en 
étant  montrées  dépourvues  ;  il  est  probable  qu'il  dépend  essentiel- 
lement de  la  composition  chimique  du  milieu  de  culture,  celle-ci 
n'ayant  que  très  peu  de  prise  sur  les  caractères  morphologiques 
dont  la  constance  ne  permet  d'admettre  le  polymorphisme  que 
comme  une  rare  exception,  mais  en  revanche  exerçant  certainement 
une  grande  influence  sur  les  produits  chimiques  élaborés  par  les 
microbes. 

J'ai  hâte  d'arriver  à  la  partie  la  plus  importante  de  mes  recher- 
ches, aux  expériences  sur  les  animaux. 


m 

Expériences  sur  les  animaux 

J'ai  employé  comme  matière  d'inoculation  du  pus  et  des  cultures. 
J'ai  agi  par  trois  procédés  :  injections  intra-péritonéales,  sous- 
cutanées  et  intra-veineuses  ;  les  résultats  varient  considérablement 
suivant  le  procédé  employé,  et  aussi  suivant  certaines  conditions 
inhérentes  aux  cultures.  Il  est  intéressant  de  comparer  les  effets 
obtenus  avec  des  cultures  de  conditions  variées  et  des  procédés 
variés  d'inoculation  :  la  comparaison  de  ces  résultats  fournit  de  pré- 
cieuses données  sur  la  physiologie  du  micrococcus,  et  est  peut-être 
capable  de  jeter  un  certain  jour  sur  la  question  si  obscure  encore  du 
mode  d'action  général  des  microbes.  Mais,  comme  j'ai  pour  objectif 
principal  de  prouver  que  le  microbe  que  j'ai  cultivé  est  bien  l'agent 
de  l'ostéomyélite  infectieuse,  je  vais  parler  d'abord  des  effets  des 
i  njections  intra-veineuses,  qui  seules,  jusqu'à  présent,  m'ont  paru 
capables  de  déterminer  un  processus  analogue  à  cette  affection. 

fo  —  Injections  intra-veineuses. 

Les  effets  des  injections  intra-veineuses. varient  essentiellement 
suivant  la  quantité  de  matière  infectieuse  injectée  ou  plutôt  suivant 
les  rapports  de  la  dose  et  de  la  virulence  :  de  sorte  que  je  peux  classer 
les  cas  que  j'ai  observés  en  suraigus,  aigus  et  subaigus.  Les  cas 
suraigus  et  aigus,  dont  la  durée  varie  entre  quelques  heures  et  trois 
ou  quatre  jours,  sont  intéressants  à  plus  d'un  titre;  mais,  les  lésions 
de  l'ostéite  n'ayant  pas  le  temps  de  devenir  manifestes,  ce  sont  les 
cas  subaigus  qui  ont  le  plus  d'intérêt  pour  la  comparaison  avec 
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l'ostéomyélite  de  l'homme  el  la  âétermiuatioo  du  rôle  du  microbe. 
Aussi  est-ce  de  ces  derniers  que  je  vais  parler  tout  d'abord,  en 
commençant  par  la  relation  d'une  des  plus  probantes  autopsies. 

g  1.  —  Cas  subaigus.  Ostéites  juxta-épipkysaires. 

Obs.  —  Le  16  septembre,  j'iDJecte  dans  la  jugulaire  d'un  lapin  environ 
1/2  centimètre  cube  d'une  culture  de  treizième  génération.  Dèe  le 
lendemain,  il  parait  malade,  perd  son  appétit;  deux  ou  (rois  jours  aprèa 
je  note  un  peu  de  tumélaction  d'un  genou.  On  le  sacrifie  le  32. 


TBintTiAe  d«  flollarc  do  13*  génér&tian  :  a,  n^qaeatH;  A,  ailloa  rempU  dû  pus  dftDi  Ieqiii>1  l4 

Autopsie.  —  En  détachant  le  périoste  sur  la  face  postérieure  d'un  fémur, 
on  remarque  que,  se  décollant  facilement  sur  la  partie  moyenne,  il  arra- 
che, à  partir  de  1  centimètre  environ  au  dessus  des  condyles,  de  fines 
parcelles  osseuses,  et  met  et  nu  des  Inégalités,  peu  marquées  sur  la  ligne 
médiane  de  l'oe,  beaucoup  plus  accentuées  sur  les  parties  latérales. 

L'altération  de  la  surface  se  borne  à  cela  au-dessus  du  condyle  externe; 
mais  au-dessus  de  l'autre  on  voit  un  fragment  d'os  à  peu  près  circulaire, 
de  ]/î  centimètre  de  diamètre  environ  (Gg.  1,  a),  isolé  des  parties  voisines 
par  un  sillon  qui  contient  une  petite  quantité  de  pus  (fig.  1,  6).  Ce  sillon 
et  le  pus  communiquent  sans  doute  avec  le  canal  médullaire  (comme  je 
l'ai  TU  pour  les  autres  cas)  ;  mais  je  ne  m'en  suis  pas  assura  par  des  cou- 
pes afin  de  conserver  la  pièce  intacte. 

On  voit  qu'il  s'agit  d'un  séquestre  de  la  région  juxta-épipbysaire  ;  son 
bord  inférieur  arrive  à  peu  près  au  contact  du  cartilage  de  conjugaison 
qni  n'a  pas  été  entamé  et  parait  être  resté  entièrement  sain.  L'épiphyse 
parait  également  tout  à  fait  saine,  ainsi  que  le  cartilage  d'encroûtement. 
L'extrémité  supérieure  de  ce  fémur  n'est  pas  malade. 

L'autre  fémur  présente  une  lésion  analogue.  La  surface  de  l'os  sus- 
jacente  aux  condyles  est  très  inégale  au-dessus  du  condyle  interne;  le 
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Umu  jiixl»-^ipli}'Baire«U  iriaitie,  se  laieae  facilmnant  désagréger,  et  l'ûtt 
pénètre  sass  effort  dans  le  canal  méduUaîre  {fig.  2,  a).  Âu-deesHs  du 
condyle  externe  existe  un  séquestre Ifig.i,  b);  on  décolle  assez  facilement 
l'épipbyae,  et  Ton  volt  que  ce  séquestre  se  prolonge  dans  un  foyer 
intense  d'oatéite  cuaOtrméa  par  nn«  déskgrégation  du  tissu  spongieux 
en  une  bouillie  de  pus  et  de  Qaes  parcelles  osseusex  tachetée  de  petits 
peinte  janae». 


a  Irôi  frMIti  b,  séquaalre. 

Cette  lésion  siège,  comme  pour  l'os  précédent,  dans  la  diaphyse, 
dans  la  région  juxta-épiphysaire  ;  les  séquestres  sont  contigus  au  carti- 
lage de  conjugaison  qui  n'est  pas  entamé.  L'ejMpbyiSe  ei  le  cartilage  d'eo- 
eroûtem«at  aont  indennm.  L>xtréo)ité  supérieaie  de  ce  fêmor  est  aaioe. 


Trf;.  S.  -~  Himiénu  du  mèax  Itpin  :  a,  ans  Aft  perlet  de  FabsUocc  con^snes  aa  curlïli^ 

Un  des  tibias  présente,  à  son  extrémilé  sapérieura,  dans  la  région, 
joxta-ëpiphyfaire,  un  peu  en  arrière  d«  l'ase  de  Vo^,  un  eéqueslre  mo- 
bile dans  une  perte  de  substance  qui  prolonge  le  canal  médullaire  ïn«-- 
qa'au  eartila^  de  conjugaison.  En  avant  de  ce  séquestre,  c'cBt-Ji'dtre 
«xaetement  dans  la  partie  profonde  de  [a  tubërasité  .intérieure,  est  tiœ 
sorte  de  bouillie  de  poi  et  de  parœllee  osseuses.  L'extrémité  inférîeare 
ne  présente  que  quelques  nigosité<i  de  pm  d'importance. 

Sot  l'Mittra  tibia,  je  ne  remarque  que  des  inégalités  et  de  ]a  friabilité  en 
certains  points  do  la  région  JuxLi-cpiphysnire,  et  des  rugosités  de  l'extré- 
mité inférieure. 
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Ua  des  hAiméruA  est  peu  AUilade  :  il  ne  montre  qua  quelques  ioëgaliAés 
sous  le  cartilage  de  4X>QJu^ison  de  rextrémiié  supérieure.  Mais  Taittre 
présente  à  rextrémité  supérieure  deux  petits  séquestres  situés  soufi  le  car- 
Ulage  de  conjugaison  et  mobiles  dans  do  petites  pertes  de  substance  rem- 
plies de  pus  (fîg.  3);  autour  d'eux,  le  tissu  montre,  à  la  coupe,  quelques 
petites  taches  jaune  orangé.  Vépiphyse  et  lo  cartilage  articulaire  sont 
t«taets.  L'articulation  seapulo -humera!*  contient  un  épanchement  séro-  ' 
psralent.  L'extrémité  inférieure  de  cet  os  est  saine.  Les  os  de  ravant- 
JHrasfiontaajDQ. 

Les  vieeàies  a'ant  pas  de  lésions  appiéclabies  à  Vm\  wl,  j  eomiins  iss 
reùus.  —  Les  muscles  paisiisseiU  ég^skneot  sains. 

Eo  fésumé,  au  joure  après  uae  iajeciioa  iiUra-veiaeuse  de  cul- 
Uire,  ce  lapia  avait  des  osiéiSes  juxita*épiph]fsaires  des  deux  féouirs, 
d'iia  tibia  et  d'un  hoinérus,  pour  ne  citer  que  les  os  où  la  lésion 
était  bîea  nette,  ostéites  caractérisées  par  la  £orauUÂon  de  pus  et  da 
séquestres. 

Sur  14  animaux,  13  lapios  et  1  cobaye,  qui,  à  la  suite  d'injections 
inlfâ-veineuses  de  pus  d'ostôofoyélite  ou  de  cultures,  eureut  une 
afiecliou  à  allure  subaiguë,  8  au  moins  présentèrent  des  lésions 
analogues  à  celles-ci;  2  doivent  k  peu  près  sûrement  leur  être 
ajoutés  (un  cobaye  qui  mourut  douze  joutas  après  rinjection,  après 
avoir  présenté  de  fortes  tuméfactions  articulaires,  et  un  lapin  chez 
iequel,  oe  layant  inoculé  qae  pour  ju^er  du  degré  de  virulence 
d'une  culture,  je  me  bornai  à  coostaier  des  suppurations  articulaires 
sans  en  ciiercber  le  point  de  départ  osseux)  ;  2  eurent  une  forme 
anormale  de  l'infection  sans  localisation  osseuse  manifeste  sur 
laquelle  je  reviendrai  ;  1  lapin  mourut  onze  jours  après  l'injec- 
tion sans  que  je  pusse  en  faire  l'autopsie  ;  enfm  1  mourut  avec  une 
lésion  parasitaire  du  foie,  et  je  n'ai  pas  cbercbé  à  déterminer  si  mon 
injection  avait  contribué  à,  la  morL 

Je  ne  comprends  dans  la  catéigorie  des  lésions  osseuses  que  les 
lésions  bien  caractérisées.  Ce  ne  sont  pas  seulement  de  la  cooges- 
tioo,  du  dépolisBement,  de  la  friabilité,  lésions  qui  ont  sans  doute 
leur  importance  et  se  trouvent  dans  les  cas  'aigus  dont  je  parlerai 
plus  loin,  mais  oe  sont  pas  suffisamment  probantes;  c'est  de  l'ostéite 
à  un  degré  manifeste,  ordinairement  raréfiante  et  suppurée,  ayant 
le  plus  souvent  abouti  à  la  production  de  séquestres  et  quelquefois 
de  décoUemenls  épipbysaires. 

C'est  le  tissu  osseux  juxta-épiphysaire  lui-même,  ou  plutôt  la 
moelle  de  ce  Ussa  qui  est  le  siège  principal  de  l'inflammatloQ.  Le 
périoste  ne  subit  dans  la  majorité  des  cas  que  des  altérations  peu 
intenses  :  quelquefois  il  s'ulcère  pour  livrer  passage  au  pus  de  Tos 
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qui  fuse  dans  les  muscles  ou,  plus  souvent,  est  versé  dans  l'articu- 
lation voisine;  d'autiyes  fois,'  il  est  simplement  épaissi,  ou  môme  n'a 
pas  d'altérations  appréciables.  Je  n'ai  jamais  trouvé  de  vrais  phleg- 
mons sous-périostés.  Les  lésions  sont  presque  toujours  nettement 
juxta-épiphysaires ,  et  s'étendent  bien  rarement  à  une  distance 
notable  du  cartilage  de  conjugaison.  Cette  intégrité  relative  du 
périoste,  ainsi  que  la  limitation  au  voisinage  immédiat  du  cartilage 
de  conjugaison  rendent  ces  lésions  souvent  difficiles  à.  découvrir.  Je 
n'aurais  peut-être  trouvé  aucune  de  celles  que  je  signale,  si  je  m'étais 
borné  à  détacher  de  l'os  les  muscles  et  les  tendons  :  il  faut  de  toute 
nécessité  décoller  le  périoste  ;  et  fréquemment  on  laisserait  passer 
inaperçues  des  lésions  remarquables,  si  Ton  se  bornait  à  le  décoller 
à  une  faible  distance  du  cartilage  de  conjugaison  :  c'est  exactement 
jusqu'à  ce  cartilage  qu'il  faut  décoller,  1  millimètre  de  périoste  laissé 
adhérent  sur  la  région  juxta-épiphysaire  peut  suffire  à  masquer  une 
lésion  importante. 

En  opérant  ainsi,  on  remarque  en  certains  points  que  le  périoste, 
à  mesure  qu'on  approche  de  la  région  juxta-épiphysaire,  se  détache 
facilement,  mais  souvent  en  arrachant  de  petites  parcelles  osseuses. 
Il  met  à  nu  une  surface  congestionnée,  plus  humide  qu'à  l'état 
normal  et  de  plus  en  plus  inégale  à  mesure  qu'on  approche  du 
cartilage.  Tout  peut  se  borner  à  cette  altération  que  je  n'ai  pas 
voulu  considérer  comme  suffisamment  probante;  ou  bien  on  dé- 
couvre à  la  limite  de  la  région,  exactement  contiguê  au  cartilage 
de  conjugaison,  une  petite  perte  de  substance,  remplie  d'un  peu  de 
pus  ou  occupée  par  un  petit  séquestre  mobile  :  soit  en  introduisant 
sans  effort  un  instrument  fin,  soit  en  faisant  une  section,  on  recon- 
naît que  cette  perte  de  substance  communique  avec  la  profondeur 
du  tissju  spongieux,  souvent  largement  avec  le  canal  médullaire.  La 
moelle  contient  parfois  de  fines  gouttelettes  de  pus,  mais  bien  rare- 
ment une  quantité  notable.  Sur  le  pourtour  d'une  extrémité  osseuse, 
on  peut  trouver  deux  ou  trois  petits  foyers  semblables.  Certains 
foyers  sont  profonds  et  ne  montrent  qu'à  la  coupe  leur  pus  et  leurs 
séquestres. 

Cette  disposition  des  lésions  en  foyers  circonscrits  est  la  règle; 
mais  on  voit  aussi  des  ostéites  à  peu  près  uniformément  réparties  sur 
tout  le  pourtour  d'une  extrémité,  de  façon  à  rendre  Tépiphyse  mo- 
bile et  à  constituer  ainsi  de  véritables  décollements  épiphysaires. 

J'ai  observé  une  fois  au  moins  très  nettement  de  ces  décollements 
chez  un  lapin  mort  le  cinquième  jour  après  une  injection  intra-vei- 
neuse  de  -1/4  de  seringue  de  Pravaz  d'une  culture  de  septième  géné- 
ration. On  voyait  immédiatement  au-dessous  du  cartilage  de  conju- 
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gaison  supérieur  d'un  humérus,  un  petit  sillon  de  séparation  sur 
une  partie  du  pourtour;  la  tête  était  mobile,  se  détacha  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  la  séparation  permit  de  voir  nettement  deux  petits 
séquestres  en  voie  de  formation  à  la  surface  à  peu  près  à  l'extré* 
mité  d'un  même  diamètre.  L'autre  tète  humérale  se  décolla  aussi,  un 
peu  moins  facilement.  Il  en  était  de  même  des  têtes  des  deux 
fémurs,  qui  se  détachèrent  d'elles-mêmes  au  moment  de  la  désar- 
ticulation; l'un  de  ces  fémurs  présentait  deux  séquestres  anguleux 
mobiles  dans  du  pus  aux  dépens  du  bord  supérieur  du  col. 

Dans  d'autres  cas,  je  décollais  l'épiphyse  avec  un  certain  effort, 
mais  si  faible  qu'on  pouvait  voir  là  un*premier  degré  de  la  lésion 
précédente.  Ce  ne  sont  pas  là  à  proprement  parler  des  décollements  : 
la  séparation  ne  se  fait  pas  exactement  dans  la  ligne  du  cartilage  de 
conjugaison,  laissant  toute  la  diaphyse  d'un  côté,  toute  l'épiphyse  de 
l'autre;  c'est  une  solution  de  continuité  diaphysaire,  laissant  adhérer 
à  l'épiphyse  le  cartilage  de  conjugaison  entier  et  une  légère  couche^ 
de  tissu  spongieux  de  la  diaphyse.  Les  prétendus  décollements  épi- 
physaires  de  Tenfant  ne  sont  pas  différents. 

Le  cartilage  de  conjugaison  est  presque  toujours  indemne,  ainsi 
que  l'épiphyse;  mais  cela  n'est  pas  une  règle  absolue.  J'ai  vu  une 
fois  sur  un  humérus  un  point  d'ostéite  juxta-épiphysaire  accompagné 
de  la  destruction  d'une  très  faible  portion  du  rebord  du  cartilage  de 
conjugaison  et  d'altérations  notables  du  tissu  épiphysaire  voisin  et 
même  du  cartilage  de  la  tête.  Une  autre  fois,  je  trouvai  une  tête 
fémorale  réduite  à  la  moitié,  l'autre  moitié  étant  remplacée  par  une 
bouillie  purulente;  mais  la  lésion  n'était  pas  limitée  à  l'épiphyse, 
elle  pouvait  avoir  débuté  par  la  diaphyse.  Les  lésions  sont  dia- 
physaires  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  :  la  principale  excep- 
tion à  cette  règle  se  présente  pour  l'extrémité  supérieure  du  fémur, 
dont  les  lésions  siègent  habituellement  au  bord  supérieur  du  col,  en 
un  point  qui  est  séparé  à  la  fois  de  la  tête  et  de  la  diaphyse  par  un 
cartilage  de  conjugaison. 

Exceptionnellement  les  lésions  peuvent  revêtir  les  caractères  de 
l'ostéite  condensante.  Je  l'ai  observé  très  nettement  dans  le  col  d'un, 
fémur  dont  la  surface  était  hérissée  de  petites  bosselures  et  le  tissu 
manifestement  densifié. 

l'ai  dit  que  le  périoste  paraissait  ne  jouer  ordinairement  qu'un 
rôle  secondaire.  J'ai  cependant  trouvé  une  fois  sur  un  humérus  une 
petite  perte  de  substance  superficielle  qui  résultait  manifestement, 
suivant  l'avis  de  M.  le  professeur  Ollier,  d'une  inflammation  sous- 
périostique  (fig.  4). 
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Dans  ce  cas,  la  lésion  n'élail  pas  eiactement  eouttgaë  an  carlilaf^ 
de  conjttgaisoii. 

Les  tfeUins  principales  siègent,  par  ordre  de  fréqueiKe,  dans  le» 
régions  stiivantea  :  extrémités  inrérienre  do  fémur,  snpérieore  de 
llnuinénis,  9Dpérîe«re  dn  rémur  et  ûa  tibia.  A  Fexlrénnlé  inférieure 
dn  fëmor,  les  lésions  ^^rent  de  préférence  aux  parties  latérales  de 
}a  région  sns-condylienne  :  il  en  était  ainsi  pour  les  09  représentés 
flg'.  1  et  3  ;  de  même  poor  la  pièce  dessânée  Ag.  5  qal  préseirtalt  tme 
excavation  assez  profonde  imToédiatement  au-dessus  d'an  condyle. 

A  l'exlrémité  supérieure  de  l'humérus  les  points  le  plus  souvent 
lésés  sont  situés  entre  la  télé  el  les  apophyses  (fig.  3).  Ponr  l'extré- 
milé  supérieure  du  Ktnnr,  le  lieu  de  prédilection  des  séqaestres 
est,  comme  je  viens  de  le  din; ,  le  bord  stipérienr  du  col. 


J'ai  déjà  dit  qoe  souYcnt  les  articuUlions  voisines  étaient  pleines 
de  ptK.  Babituetlement  on  découvre  facileoieiit  le  pwnt  de  départ 
o»etn  de  ce  pus;  niais  quelqueforâ  on  se  trouve  «t  présence 
d'âme  collection  purulente  articulaire  san»  qn^ii  soit  possible  de 
décoovrir  de  point  d'ostéite  manifeate,  ni  par  coueëqaeDt  de  déter- 
ntoer  si  l'onaaHaiFe&dupas  osseux  ou  aiticoiaire  ;  le  coude  suitoul 
présente  cette  parlieularité.  Itien  ne  prouve  que,  dans  ces  cas,  le 
point  d'osttile  n'échappait  pas  par  ses  petites  âimenaioas,  on  par 
sa  posilion  difficile  à  trouver  au  fond  d'une  cavité  telle  ^le  les 
cavités  o4écra&ienne  ou  coronoïdienne  ;  nsiis  néannKHQS,  je  D&  pois 
pas  ^firmer  que  je  n'eusse  jamai»  ailaire  h  des  anf^oration»  sjno- 
viaks,  i  de  véritaUes  arthrites. 

Dans  5  cas  sur  8,  exception  faite  de  quelques  marbrures  «ccby- 
niotiques  àespooiDons  d(mt|e  discuterai  l'impoftanee  i,  propos  des 
léaioiM  des  cas  aigus,  les  oa  éteieni  seul»  malaideH  ;  troiâ  fois  les 
reâns  présentaient  des  lésùms  seBobkibles.  à  celies  qui  sont  cons- 
tantes dans  les  cas  aigos  et  qoe  je  décnrai  plus  loin  ;  nne  Em»  «k 
même  temps  que  les  reins,  le  cœur  avait  une  lésioa  é 
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blable  à  celle  de  la  maladie  aiguë,  ce  cas  tenait  le  milieu  entre  les 
cas  aigus  et  les  cas  subaigus. 

Tels  sont  les  effets  obtenus  par  Tinjection  du  micrococcus  dans 
les  veines,  dans  les  conditions  de  quantité  et  de  virulence  combinées 
qui  donnent  Keu  à  révolution  snbaîguë  de  rînfectîon:.  Ces  cas  sub- 
aigus ontune  durée  qui  varie  depcds  cinq  ou  six  jours  jusqu'à  plu- 
sieurs semaiaes  ou  même  davantage,  Tétat  chronique  pouvant  sans 
dfoute  leur  succéder. 

Il  est  presque  superflu  d'attirer  Tattention  sur  les  frappantes  ana- 
logies de  pareilles  lésions,  avec  celles  de  l'ostéomyélite  infectieuse 
de  j'homme  :  ménielocalisaFticm  juxt^épîpbysaire,  raême  nature  des 
lésions  aboutissant  à  la  suppuration  et  à  la  nécrose. 


Fig.  5.  —  Fémur  du  même  :  a,  perte  de  anËsUifce  tfontî^oê  an  csrtîIagQ  de  confagftiami.     • 

Je  me  ero&s  ea  droit  de  conclure  de  ces  faits  que  le  microbe  que 
j'ai  isolé  du  pua  d'oâtéo  myélite  inrfectieuse  et  qui  est  d'ailleurs  le 
flBcroeoeeus  déeiit  en  Alleinagney  déteriniiie  daiùa  certaines  condi- 
iioas  chez  Yannoal  wie  affection  qoi  reproduk  MMement  la  OMihwlîe 
ôe  Fbomme,  ei  que,  par  conséquent,  le  mienicoccas  mÀé  est  bien 
ragent  palbog&ne  de  cette  affection. 

Je  ferai  remarquer  surtout  par  que!  raoïte  opérartorre  ont  été 
obtenus  les  résultats.  Les  animaux  recevaient  simpTement  une  injec- 
tion du  culture  :  pas  de  fracsture^  aucun  de  ces  traumatîsmes  qu'on 
considérait  comme  nécessaires  à  la  détermination  des  eSets  du  ml- 
cv(d;>e.Le  micrococcus  est  disséminé  par  la  circulation,  libre  de  choisir 
SA  localisatâoiL  prélevée,  saxi»  y  être  provoqué,  par  aucun  adjuvant 
artificiel;  Il  est  lancé  par  la  voie  veineuse,  rencontre  par  conséquent 
les  TisGères  aÉidcnûiaux  aa  moinsanssi  lèlqiieleaoa  et  k»  p€«maa0 
arani  eux,  eC  néanmoins  respecte  le»  viscères  el  aMèrerproioBdémeiiC 
les  os. 

Combien  de  tels  résultats  ne  sont-ils  pas  phrs  démanstrati&  du 
rôle  du  microbe  dans  la  détermination  des  ostéites  qu'une  focafisa- 

tîon  provoquée  par  une  fracturer 

{A  suivre,) 
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DÉVELOPPEMENT  DES   TUMEURS    MALIGNES 

DES  OS 

Par  M.  BABETTE,  Prosecteur  à  la  Faculté. 


Nous  avons  eu,  il  y  a  quelque  temps,  le  hasard  de  recueillir  une 
observation  des  plus  intéressantes,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
chirurgicale  générale.  Bien  qu'elle  soit  incomplète,  puisque  Texamen 
microscopique  de  la  tumeur  n'a  pu  être  fait,  son  côté  clinique  mérite 
qu'elle  soit  relatée. 

Oûs.  —  Tumeur  maligne  du  tibia  gauche  développée  dans  un  point 

fréquemment  contusionné,  Marche  rapide  notablement   accélérée 

par  un  traitement  empirique.  —  Mort. 

Le  7  juillet  i884,  j'examinai  une  dame  B...,  âgée  de  soixante-trois  ans, 
atteinte  d'une  tumeur  de  la  jambe  gauche,  située  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia.  Cette  femme,  de  haute  taille,  très  fortement  constituée, 
n'avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse;  dans  sa  jeunesse  et  jusqu'à  la 
ménopause,  fréquentes  migraines;  depuis  une  vingtaine  d'années,  dou- 
leurs rhumatismales  vagues,  surtout  dans  les  épaules  et  les  genoux.  Sou- 
vent elle  partageait  la  vie  dure  et  très  active  des  pêcheurs,  et  allait,  avec 
son  mari,  à  la  mer  la  nuit  aussi  bien  que  le  jour.  En  août  1883,  elle  re- 
marqua, un  peu  au-dessous  du  genou  gauche,  une  petite  tuméfaction  ; 
son  attention  fut  attirée  par  les  douleurs  qui  se  produisaient  quand  elle 
se  servait  de  son  genou  pour  briser  du  bois,  et  qui  persistaient  quelq[ues 
instants  après.  Durant  toute  sa  vie,  elle  avait  habituellement  cassé  son 
bois  avec  le  genou  gauche  ;  elle  se  vantait  même  d'avoir  eu  la  force  de 
briser  ainsi  des  morceaux  ayant  au  moins  l'épaisseur  de  deux  doigts. 
Elle  précisa  très  exactement  ce  fait,  qui  nous  parut  dès  lors  très  impor- 
tant, que  le  genou  gauche  avait  toujours  servi  à  cet  usage,  et  le  droit 
très  rarement,  La  tumeur  commença  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  et  s'accrut  lentement. 

Au  mois  de  novembre  1883,  elle  avait  le  volume  de  la  moitié  d'une 
grosse  noix  ;  un  de  nos  confrères  conseilla  l'extirpation  de  la  tumeur, 
opération  à  laquelle  la  malade  se  refusa.  Pendant  tout  l'hiver,  elle  continua 
de  travailler  et  d'aller  à  la  pêche  ;  sa  santé  restait  toujours  excellente. 
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Au  mois  de  mai  1884,  elle  heurta  la  région  malade  contre  un  corps 
dur;  la  petite  tumeur,  qui  avait  peu  grossi  jusqu'alors,  augmenta  un  peu 
et  devint  douloureuse.  Mme  B...  commença  à  employer  toute  une  série 
de  remèdes,  se  fit  soigner  par  les  matrones  les  plus  expérimentées  dans 
Tart  de  guérir;  néanmoins  la  tumeur  prit  une  extension  continue.  La 
première  partie  augmenta»  puis  une  nouvelle  bosselure  parut  au-dessus  et 
en  dehors,  une  troisième  un  peu  au-dessous* 

Vers  le  20  juin,  les  consultantes  remarquant  que  la  plus  ancienne 
bosselure  avait  augmenté  de  volume  et  qu'elle  avait  pris  une  teinte 
violacée,  n'hésitèrent  pas  à  Touvrir;  il  sortit  un  peu  de  sang.  On  recom- 
manda en  outre,  d'écarter  tous  les  jours  les  lèvres  de  la  plaie  que  Ton 
avait  faite,  et  d*y  insinuer  une  pommade  dont  on  a  évité  de  nous  faire 
connaître  la  composition.  Le  traitement  fut  appliqué  scrupuleusement. 

La  tumeur  qu'elle  portait  à  la  jambe  était  assez  volumineuse,  située  au 
devant  de  la  partie  externe  du  quart  supérieur  du  tibia;  elle  remontait  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  Dépassant  très 
peu  à  gauche  la  ligne  médiane  du  tibia,  elle  s'étendait  dehors  vers  le 
péroné;  son  diamètre  transversal  était  de  9  centimètres  environ,  La  tu- 
meur était  absolument  immobile;  par  sa  circonférence  elle  se  continuait 
assez  brusquement  avec  la  surface  périostale  du  tibia  au  niveau  de  l'an- 
cienne tubérosité  antérieure*  En  dehors.  Pinsertion  des  fibres  du  jambier 
antérieur  était  soulevée  fortement.  Sa  surface  était  irrégulière,  présentant 
trois  bosselures  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  L'une,  antérieure,  était 
divisée  par  une  plaie  verticale  dont  les  bords  présentaient  des  bourgeons 
rougeâtres  tendant  à  se  renverser  en  dehors  ;  les  deux  autres  bosselures 
étaient  violacées  à  leur  surface. 

La  tumeur  était  résistante,  sans  fines  lobulations,  au  centre  des  saillies 
il  y  avait  un  peu  de  mollesse.  Le  diamètre  transversal  de  la  tète  du  tibia, 
mesuré  au  compas  et  comparé  avec  celui  du  côté  opposé  ne  présentait 
aucune  augmentation  ;  la  circonférence  des  deux  membres,  au  niveau  de 
la  tumeur,  accusait  une  augmentation  de  8  centimètres  due  au  néoplasme. 

On  constatait  un  léger  œdème  des  malléoles,  et  des  veines  distendues, 
sillonnant  les  côtés  de  l'articulation  du  genou,  indiquaient  une  gène  de 
la  circulation  veineuse  du  côté  des  parties  profondes.  La  palpation  atten- 
tive de  la  région  poplitée  nous  permit  de  reconnaître,  après  flexion  du 
membre,  dans  la  moitié  inférieure  du  losange,  une  masse  dure,  profonde, 
arrondie,  un  peu  allongée  et  présentant  une  surface  lobulée  et  peu  de 
mobilité.  La  tumeur  était  peu  douloureuse  au  toucher,  elle  gênait  peu  la 
flexion  du  genou  ;  depuis  une  quinzaine  de  jours  seulement,  la  malade 
ressentait  assez  souvent  des  élancements  spontanés  et  quelquefois  des 
douleurs  assez  vives  sur  le  trajet  des  divisions  terminales  du  nerf  tibial 
antérieur.  L'es  ganglions  inguinaux  n'étaient  point  tuméfiés  ;  la  palpation 
très  attentive  et  plusieurs  fois  renouvelée  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  des  fosses  iliaques  et  de  l'abdomen  ne  nous  révéla  aucune  autre 
production  néoplasique.  Le  foie  présentait  un  volume  normal,  n'était  pas 
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douloureux;  jamais  aucun  trouble  des  fonctions  digestives;  bon  appétit, 
digestions  faciles. 

La  respiration  était  normale  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine;  le 
cœur  n'avait  rien  de  particulier. 

Depuis  un  mois,  un  peu  d^amalgrissement,  mais  pas  de  pâleur  de 
mauvais  aloi.  Nous  conseillâmes  de  cesser  toute  irritation  de  la  plaie,  et 
de  recouvrir  la  tumeur  avec  tin  cataplasme  de  fécule  arrosé  de  laudanum. 
Plusieurs  fois  pendant  deux  à  trois  jours,  avant  de  donner  à  la  famille 
notre  opinion  sur  la  maladie  et  sur  ce  qu'il  y  avait  à  faire,  nous  fîmes  les 
mêmes  constatations  et  nous  surveillâmes  l'état  général  qui  était  toujours 
excellent.  Nous  étions  en  présence  d'une  tumeur  maligne,  à  marche  ra- 
pide depuis  quelque  temps,  commençant  à  s'étendre  au  delà  de  son  foyer 
primitif,  puisque  le  creux  poplité  était  pris  ;  d'autre  part  la  malade  était 
d'une  constitution  robuste,  aucune  des  fonctions  générales  n'était  atteinte* 
et  on  ne  pouvait  trouver  aucune  trace  de  généralisation  du  côté  des  vis- 
cères. Pensant  que  ces  conditions  nous  dictaient  une  intervention  radicale 
et  suprême  nous  dîmes  à  la  famille  que,  vu  la  gravité  extrême  de  la  lé- 
sion, une  seule  chance  de  salut  nous  restait  :  l'amputation  de  la  cuisse  à 
la  partie  moyenne  ;  cette  opération,  malgré  ses  dangers,  pourrait  peut-être 
sauver  la  malade;  sans  quoi,  et  si  on  continuait  les  traitements  empi- 
riques, elle  périrait  en  peu  de  temps.  Famille  et  malade  refusèrent  de  se 
rendre  à  nos  raisonnements. 

Huit  jours  après,  je  revis  la  malheureuse,  et  je  retrouvai,  sotis  le  cafa- 
plasme,  la  pommade  secrète,  recouvrant  la  plaie  toujours  béante.  La 
tumeur  avait  augmenté,  et  Tœdème  de  la  jambe  remontait  jusqu'au 
genou.  J'appris  qu'une  châtelaine  du  voisinage  lui  donnait  des  soins 
assidus  et  faisait  des  pansements  si  efficaces  que  je  pris  la  résolution  de  ne 
plus  revenir. 

Vers  le  12  août,  je  fus  appelé  à  revoir  Mme  B...  pour  des  troubles  diges- 
tifs, vomissements,  nausées,  dégoût  profond  des  aliments. 

Son  aspect  était  modifié;  elle  était  pâle,  jaunâtre,  sa  face  était  amaigrie 
Nous  parvînmes  à  voir  le  membre  malade;  il  offrait  un  œdème  énorme  re- 
montant jusqu'au  pli  de  Taîne;  la  tumeur  n'avait  pas  augmenté;  la  plaie, 
régulièrement  entretenue  laissait  écouler  une  sanie  roussâtre. 

Un  léger  purgatif,  du  lait,  du  vin,  du  bouillon  rétablirent  rapidement 
les  fonctions  digestives.  Mais  en  quelques  jours,  l'état  général  devint  do 
plus  en  plus  mauvais,  et  l'amaigrissement  très  rapide,  la  peau  prit  la 
teinte  jaune  paille  que  Ton  connaît,  la  cachettisatlon  était  accomplie. 

A  la  lin  du  mois  d'août,  la  cachexie  avait  fait  de  rapides  progrès.  Nous 
avons  appris  que  la  malade  a  succombé  le  4  octobre,  environ  trois  mots 
après  notre  premier  examen. 

On  nous  pardonnera  d*avoir  insisté  sur  le  côté  épisodique  de  notre 
observation  ;  mais  cette  résistance  sourde  et  patiente  aux  conseils 
médicaux,  résistance  défiante  et  conduite  avec  astuce  nous  avait 
frappé  et  nous  avons  cru  intéressant  d'essayer  de  la  dépeindre. 
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Le  fait  que  nous  venons  d'ezposef  présente  deux  points  qu'il  est 
utile  de  faire  ressortir.  D'abord  quelle  a  été  la  cause  déterminante 
ou  localisatrice  de  la  tumeur;  ensilite  quelles  sont  les  influences  qui 
ont  dirigé  sa  marche? 

Dans  une  thèse  récente  portant  pour  titre  :  Contusions  et  néo^ 
plasmes^  le  D' Le  Clerc,  ancien  interne  des  hôpitaux,  a  rapidement 
résumé  les  notions  historiques  sur  ce  point  de  la  doctrine  chirurgi- 
cale. Il  nous  montre  comment,  après  une  réaction  ardente,  on  revient 
de  nos  jours  en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  aux  anciennes 
idées,  mais  on  s'efforce  de  les  préciser  en  dégageant  les  faits  de  leurs 
obscurités,  et  en  éliminant  ce  qu'ils  ont  d'incertain.  «  Les  néo- 
plasmes se  développent  de  préférence,  disent  MM.  Kirmisson  et 
Vemeuil,  sur  des  malades  de  forte  constitution,  des  arthritiques  î 
leur  localisation  se  fait  en  un  point  habituellement  irrité  '  >.  La  con« 
tusion  tend  donc  à  être  reconnue  pour  une  des  causes  déterminantes 
dans  la  production  des  tumeurs  en  général;  on  a  surtout  observé 
cette  influence  dans  les  tumeurs  du  sein  ou  du  testicule. 

Yan-Swiéten,  Duverney,  Hévin,  et  plus  tard  Boyer  signalèrent 
vaguement  son  action  sur  le  développement  des  tumeurs  des  os, 
connues  toutes  dans  leur  temps,  sous  le  nom  général  d'exostoses. 
Yelpeau,  daiis  sa  thèse  d'agrégation  *,  est  plus  afflrmatif  ;  «  le  premier 
degré  de  la  contusion,  dit-il,  sufflt  dans  les  os  pour  y  amener  plus 
tard  un  ostéosarcome.  i  Jollin,  quelques  années  après,  établit  une 
distinction  entre  les  œntusions  ou  les  chocs  uniques^  et  la  contU'^ 
sien  lente  ou  répétée.  Cette  dernière  prédispose  plus  que  les  chocs 
brusques  à  la  production  des  tumeurs  fibro-plastiques  des  os.  >  Enfin 
dans  la  thèse  pour  l'agrégation  de  M.  le  D*  Schwartz  {Des  osfëosar- 
cornes  des  membreSj  Paris,  i880),  la  distinction  est  nettement  posée. 
Il  admet  que  les  causes  déterminantes  des  ostéosarcomes  sont  : 

i*  Ou  des  contusions  violentes  ayant  plus  ou  moins  longtemps 
précédé  l'apparition  de  la  tumeur;  2*  ou  des  contusions  chroniques. 
Si  nous  parcourons  les  observations  publiées  dans  les  thèses  de 
Schwartz  et  de  Le  Clerc,  nous  trouvons  le  plus  grand  nombre  des 
tumeurs  développées  à  la  suite  de  contusions  ou  de  chocs  uniques; 
il  y  en  a  neuf;  les  faits  dus  à  la  contusion  chronique  sont  rares, 
puisqu'il  n'y  a  que  le  cas  publié  par  Weill,  d'un  cavalier  qui  pré- 
senta un  ostéosarcome  vasculaire  du  condyle  interne  du  fémur,  et 
celui  de  Broca  d'une  bouquetière  qui,  à  la  suite  de  contusions  répé- 

!•  JECinnissoo  et  Verneuil.  Étude  critique  sur  quelques  points  de  Vhisioire  du  née- 
jAasme,  Revue  de  chirurgie,  n»  7,  1884. 

2.  Velpeau.  De  la  couituion  dans  Us  organes.  Thèso  d'agrégation.  Paris,  1832. 
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tées  produites  par  son  éventaire,  présenta  un  encéphaloïdé  méla- 
nique  du  pubis. 

Le  cas  que  nous  avons  observé  rentre  dans  cette  dernière  caté- 
gorie; la  tumeur  a  commencé  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  gauche,  point  qui,  justement,  était  depuis  nombre  d'années 
soumis  tous  les  jours  à  des  contusions  parfois  assez  violentes.  Notre 
malade  jouissait  d'une  forte  constitution,  elle  était  arthritique;  les 
contusions  répétées  d'un  point  de  son  squelette  ont  déterminé,  sur 
ce  point,  Texplosion  d'un  néoplasme  auquel  elle  avait  droit. 

Quelle  était  la  nature  de  la  tumeur?  On  sait  que  les  2/3  des  ostéo- 
sarcomes  des  membres  se  montrent  avant  trente  ans  et  qu'ils  sont 
très  rares  après  soixante-dix  ans  ;  leur  marche  est  souvent  assez  lente. 
Nous  pensons  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  vu  Tâge  de  la  malade 
(soixante-trois  ans),  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  sa  tendance  à 
l'envahissement  et  à  la  propagation  loin  du  foyer  primitif,  ses  carac- 
tères cliniques  en  un  mot,  nous  avons  été  en  présence  d'une  tumeur 
plus  maligne  que  Tostéosarcome;  d'un  véritable  cancer  du  tibia. 

Bien  que  ces  graves  néoplasmes  marchent  d'habitude  assez  vite 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  croire  que  le  traitement  empi- 
rique subi  par  la  pauvre  femme  a  hâté  Tissue  fatale. 

Pendant  une  année  en  effet,  la  tumeur  reste  stationnaire,  puis  à  la 
suite  d'un  choc,  elle  augmente  un  peu;  nous  avons  vu  nettement  que 
c'est  à  partir  du  jour  où  on  jugea  bon  d'ouvrir  la  tumeur  que 
Mme  B.  commença  à  souffrir  notablement.  On  ne  se  contenta  pas 
d'avoir  fait  une  plaie,  pendant  plus  de  deux  mois  on  eut  soin  de  l'en- 
tretenir, de  la  rouvrir  quand  elle  diminuait  d'étendue;  et  en  même 
temps  la  tumeur  s'étendait  au  loin  et  la  cachexie  survenait  avec  une 
rapidité  inouïe.  Cette  marche  accélérée  montre  bien  combien  sont 
fatales  les  irritations  imprimées  aux  tumeurs  malignes  ;  quand  on  se 
décide  à  les  attaquer  par  des  moyens  chirurgicaux,  il  faut  enlever 
tout  d'une  fois,  et  ne  pas  employer  de  demi-mesures. 

Que  devions-nous  faire  quand  nous  avons  vu  la  malade' au  com- 
mencement de  juillet?  Nous  avons  indiqué  plus  haut  quelle  résolu- 
tion nous  avions  adoptée.  Nous  pensions  que  nous  étions  en  droit 
d'intervenir,  surtout  chez  une  femme  robuste,  quoiqu'âgée,  habitant 
le  bord  de  la  mer  dans  un  pays  très  sain  ;  les  caractères  cliniques  de 
ia  tumeur  montraient  bien  un  commencement  d'envahissement, 
mais  il  paraissait  limité  dans  une  région  tout  à  fait  voisine  du  foyer 
primitif,  et  plus  loin,  nous  ne  trouvions  rien  d'anormal,  pas  plus  que 
dans  l'état  général.  L'amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne 
nous  paraissait  ici  Yopération  de  choix;  au  quart  inférieur,  nous 
aurions  craint  d'être  trop  près  des  tissus  malades. 


DES  LOIS  QUI  RÉGISSENT 

L'EXTBON  GONTH  APPLIQUÉE  AD  lEHBRE  INrÉHI 

CHEZ  L'ADULTE 


Far  le  D'  J.  HENNBQUIH 

(Suife  et  fin  ».) 


Tra,nsTniss\Qn  de  Vextension  et  de  ia  contre-extension.  Il  n'e 
pas  inutile,  avant  d'aborder  cette  importante  question,  de  rappel 
les  lois  dont  quelques-unes  ont  .été  formulées  précédemment  : 

l.'La  force  transmise  au  segment  mobile  et  employée  à  vainc 
les  résistances  inévitables,  est  seule  effective  ;  celle  qui  lutte  cont 
les  résistances  accidentelles  n'a  aucun  effet  utile. 

2.  Une  traction  transmise  au  segment  à  immobiliser  antreme 
qae  par  l'intermédiaire  du  segment  mobile;  et  une  contre-extensic 
arrivant  au  segment  mobile  sans  passer  par  le  segment  à  immob 
liser,  sont  non  seulement  stériles,  mais  agissent  contrairement 
leur  but  en  se  paralysant  réciproquement. 

3.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  résistances  accidentelles,  si  le  tronc  ( 
malade  repose  sur  un  plan  horizontal ,  la  contre-extension  e 
rigoureusement  égale  au  travail  utile;  partout  ailleurs  elle  est  éga 
au  travail  utile  augmenté  1°  de  la  partie  de  la  traction  transmise  dire 
tement  au  segment  à  immobiliser,  2°  de  la  force  qui  s'oppose  &  la  de 
cente  du  tronc  placé  sur  un  plan  descendant. 

On  comprend  qu'il  faudrait  résoudre  des  problèmes  presque  insi 
lubies,  si  on  voulait  assigner  une  valeur  à  peu  près  exacte  &  cbacut 
de  ces  forces.  Dans  les  appareils  où  les  résistances  accidentelles  t 
sont  pas  supprimées,  il  est  impossible  de  connaître,  même  approi 
mativement,  la  valeur  du  travail  utile,  c'est-à-dire  de  la  partie  de 
traction  qui  est  employée  exclusivement  à  produire  le  déplacemei 
du  segment  mobile.  De  plus,  si  les  moyens  de  fixation  sont  disposi 

I.  Voir  la  Revue  de  chirurgie,  p.  142,  219. 
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de  façon  à  ce  qu'une  partie  seulement  de  la  traction  soit  transmise 
au  segment  à  immobiliser,  et  s'il  y  a,  comme  c*est  l'habitude,  des 
résistances  accidentelles;  bien  que  la  force  extensive  soit  exactement 
connue,  on  n'arrivera  jamais  à  établir  la  valeur  du  travail  utile  ni  du 
travail  stérile.  Enfin,  le  poids  du  segment,  les  mouvements  exécutés 
par  le  malade  et  le  degré  d'inclinaison  du  plan  du  lit  font  subir  de 
telles  variations  à  la  puissance  déployée  par  la  contre-extension 
pour  maintenir  en  équilibre  le  segment  à  immobiliser,  que  vouloir 
la  traduire  en  poids  serait  une  illusion.  La  conclusion  à  tirer  de  ces 
considérations  est  que  la  valeur  pondérable  de  la  contre-extension 
ne  peut  être  établie  que  dans  certaines  conditions  bien  déterminées. 

L'extension  et  la  contre-extension,  quel  que  soit  leur  mode  de 
fixation,  ne  peuvent  prendre  leurs  points  d'appui  que  :  1»  sur  le 
squelette  des  segments,  ^®  sur  le  relief  des  muscles  qui  s'y  insèrent, 
3®  sur  la  peau. 

L'extension  et  la  contre-extension  automatiques  ne  doivent  pas 
être  examinées  actuellement  au  point  de  vue  de  la  transmission. 

1.  Lorsque  la  force  extensive  ou  contre-extensive  est  fixée  au  sque- 
lette du  segment  auquel  elle  doit  transmettre  son  action,  en  d'autres 
termes,  au  levier  même  qu'elle  doit  mobiliser  ou  immobiliser,  il  n'est 
pas  douteux  qu'elle  est  transmise  directement  et  intégralement.  Mais 
la  conformation  et  la  position  des  leviers  qui  entrent  dans  la  struc- 
ture du  squelette  humain  se  prêtent  rarement  à  ce  mode  de  fixation. 
Le  fémur  entouré  de  tous  les  côtés  par  des  muscles  volumineux  et 
du  tissu  adipeux  plus  ou  moins  abondant,  ne  fait  pas  exception. 
Cependant  chez  certains  sujets  très  amaigris,  son  extrémité  infé- 
rieure peut  servir  de  point  d'appui  à  l'extension;  les  condyles  rendus 
saillants  par  l'émaciation  peuvent  arrêter  un  lacs  circulaire  modé- 
rément serré  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Comment 
va  se  transmettre  la  traction  exercée  sur  ce  lacs  ?  Celui-ci,  attiré  de 
haut  en  bas,  va  faire  glisser  la  peau  à  laquelle  il  adhère  jusqu'à  ce 
que  son  bord  inférieur  trouve  sur  les  condyles  et  le  bord  supérieur 
de  la  rotule  des  points  d'arrêt  suffisamment  résistants.  Une  partie  de 
la  traction  s'épuise  en  pure  perte  à  lutter  contre  l'élasticité  des  tégu- 
ments, une  autre  se  transmet  au  bassin  par  l'intermédiaire  du  droit 
antérieur  qui  s'insère  à  la  rotule,  et  la  troisième,  la  seule  utile,  au 
fémur  qui  est  le  levier  à  mouvoir,  mais  non  sans  produire  des  dou- 
leurs et  souvent  des  excoriations.  Comment  alors  connaître  la  valeur 
en  poids  de  chacune  des  parties  de  la  traction  supposée  connue.  Il 
y  a  certainement  un  travail  utile;  mais  quel  est-il  ?  Il  est  impossible 
de  le  savoir.  Ce  mode  de  fixation  n'est  donc  pas  scientifique,  bien  qu'il 
agisse  directement  sur  le  levier  à  mouvoir. 
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Je  vais  maintenant  chercher  comment  se  transmettent  Textensionet 
)a  contre-extension  fixées,  non  plus  directement  sur  le  levier  à  mou* 
voir,  mais  sur  un  levier  contigu  à  ce  dernier,  par  exemple,  le  pied,  la 
jambe,  le  bassin.  On  doit  établir  une  distinction  d'après  la  position 
occupée  par  les  leviers,  selon  qu'ils  sont  placés  bout  à  bout  ou  per- 
pendiculairement. 

La  transmission  est  intégrale  quoique  indirecte,  si  le  levier 
qui  donne  attache  à  l'extension  ou  à  la  contre-extension  est  en 
ligne  droite  avec  celui  sur  lequel  doit  agir  Tune  ou  l'autre  de  ces 
deux  forces,  ou  s'il  est  articulé  avec  lui  par  un  point  intermédiaire  à 
ses  extrémités.  Exemples  :  les  os  de  la  jambe  placés  en  Ifgne  droite 
avec  le  fémur,  les  points  d'appui  étant  pris  sur  leç  malléoles,  le  bas- 
sin avec  la  tête  du  fémur.  Le  pied  articulé  avec  la  jambe  est  un  exem- 
ple du  second  mode. 

Si  les  leviers  placés  bout  à  bout  font  un  angle,  celui  qui  donne 
attache  au  lacs  extensif  ou  contre-exlensif  en  un  point  intermédiaire 
à  ses  extrémités,  se  trouve  transformé  en  levier  du  premier  geiu^ 
et  obéit  aux  lois  qui  régissent  la  transmission  dans  les  leviers  de  ce 
genre.  La  jambe  plus  ou  moins  fléchie,  dont  la  face  postérieure  et 
supérieure  sert  de  point  d'appui  à  un  lacs  extensif,  représente  un 
levier  du  premier  genre  automoteur;  sa  puissance  réside  dans  Texcès 
de  longueur  de  son  bras  inférieur.  La  pince  du  carrier  par  exemple, 
corps  pesant  et  long,  dont  le  point  d'appui  est  tout  près  d'une  de  ses 
extrémités,  est  animée  d'une  certaine  puissance  quand  elle  soulève 
sans  aucun  secours  étranger,  un  corps  d'un  certain  volume.  La  jambe 
placée  dans  des  conditions  analogues,  peut  remplir  le  même  rôie« 
Mais  comment  connaître  la  puissance  qu'elle  déploie?  Par  deux 
moyens  :  en  évaluant  la  pression  supportée  par  le  point  d'appui,  ou  la 
résistance  vaincue.  On  sait  que,  dans  un  levier  de  ce  genre,  la  pression 
sur  le  point  d'appui  est  égale  à  la  somme  de  la  puissance  et  de  la 
résistance;  s'il  y  a  équilibre,  la  puissance  est  égale  à  la  résistance  et 
à  la  moitié  de  la  pression  sur  le  point  d'appui.  Comme  il  est  impos- 
sible d'apprécier  la  puissance  du  levier  représentée  par  la  jambe  dont 
le  poids,  le  volume  et  la  longueur  varient  d'un  individu  à  un  autre, 
comme  il  est  non  moins  impossible  de  connaître  la  résistance  op- 
posée par  le  fémur,  étant  tout  aussi  variable  que  la  puissance  ;  il  ne 
i-este  qu'un  moyen  d'évaluer  la  force  motrice  du  levier  automo- 
teur, c'est  de  rendre  pondérable  la  pression  qu'il  exerce  sur  son 
point  d'appui.  Rien  n'est  plus  facile  en  suspendant  un  poids  à  une 
corde  réfléchie  et  attachée  au  lacs  placé  à,  la  partie  supérieure  du 
mollet.  Ce  lacs  devient  le  véritable  point  d'appui  du  levier  automo- 
teur, et  le  poids  indique  la  pression  qu'il  supporte.  Puisque  d'après 
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là  loi  citée  plus  haut,  la  pression  sur  le  point  d'appui  d*un  levier  du 
premier  genre  est  égale  à  la  somme  de  la  puissance  et  de  la  résis- 
tance, le  levier  étant  en  équilibre;  la  puissance  ou  la  traction 
exercée  par  la  jambe  sur  le  fémur  sera  égale  à  la  moitié  de  cette  pres- 
sion, c'est-à-dire  à  la  moitié  de  la  valeur  du  poids.  Si  ce  dernier  est 
de  4  kilos,  la  traction  transmise  au  fémur  par  les  ligaments  qui 
l'unissent  au  tibia  sera  de  2  kilos.  D'où  on  peut  tirer  la  conclusion 
suivante  :  dans  ce  procédé  d'extension,  la  force  transmise  est  égale  à  la 
moitié  de  la  force  déployée. 

Au  point  de  vue  mécanique,  ce  mode  d'extension  est  défectueux 
en  ce  sens  quMl  n'utilise  que  la  moitié  de  la  force  déployée  ;  mais  au 
point  de  vue  pratique,  c'est  un  des  plus  sûrs  et  des  mieux  tolérés. 
Un  des  plus  sûrs,  parce  que  la  moitié  de  la  force  déployée  est  effec- 
tive, les  résistances  accidentelles  étant  supprimées  par  ce  fait  que 
la  jambe  libre  de  tout  contact,  ne  subit  aucun  frottement;  un  des 
mieux  tolérés,  parce  qu*il  prend  un  large  point  d'appui  sur  une  région 
abondamment  pourvue  de  tissus  mous.  Du  reste,  l'expérience  m'a 
démontré  qu'un  poids  de  cinq  kilos  a,  dans  ce  mode  d'extension, 
une  action  plus  rapide  et  plus  efQcace,  bien  que  la  force  effective 
ne  soit  que  de  deux  kilos  et  demi.  Gela  démontre  combien  est 
grande  dans  les  autres  procédés  la  résistance  due  aux  frottements. 

Transmission  de  Vextension  appliquée  sur  les  reliefs  muscu- 
laires, —  Au  membre  inférieur,  il  n'y  a  guère  que  le  mollet  qui 
puisse  s'opposer  dans  une  certaine  limite,  au  glissement  d'un  lien 
circulaire  placé  au-dessus  de  lui.  Deux  bandes  longitudinales  reliées 
à  ce  lien  en  des  points  diamétralement  opposés^  transmettront  indi- 
directement  la  force  dont  ils  sont  animés  au  levier  sur  lequel  les 
muscles  prennent  leurs  insertions  supérieures,  c'est-à-dire  aux  con- 
dylesdu  tibia,  et  de  là  au  fémur  par  les  ligaments  du  genou. 

Ce  moyen  de  fixation  n'est  pas  exempt  de  reproche.  Sous  l'in- 
fluence de  la  pression,  les  fibres  musculaires  se  tassent,  s'atrophient, 
et  la  peau  qui  les  recouvre  est  mise  à  contribution;  il  est  donc 
peu  sûr.  Seul,  il  est  insuffisant,  associé  à  d'autres,  il  peut  être  de 
quelque  utilité.  La  traction  exercée  sur  les  muscles  est  transmise 
intégralement;  mais  celle  qui  prend  son  point  d*appui  sur  la  peau  est 
presque  entièrement  perdue  comme  je  vais  le  démontrer. 

Transmission  de  Vextension  appliquée  sur  la  peau.  —  Depuis 
quelques  années,  ce  mode  d'extension,  généralement  bien  toléré, 
est  en  trop  grande  faveur  pour  ne  pas  chercher  à  déterminer  la 
manière  dont  il  transmet  la  traction  au  squelette  du  segment  mobile. 

Le  premier  effet  d'une  traction  fixée  sur  la  peau  au  moyen  de 
bandelettes  agglutinatives,  est  de  faire  glisser  les  téguments  sur 
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raponévrdse  sous-jacente  à  laquelle  les  unissent  de  nombreux  trac* 
tus  fibreux  ;  la  seconde  est  de  mettre  en  jeu  leur  élasticité. 

Le  glissement  de  la  peau  dépasse  sensiblement  les  limites  de  la 
région  que  recouvrent  les  bandelettes.  Ainsi,  quand  celles-ci  ne  com- 
prennent que  la  jambe,  on  voit  manifestement  les  téguments  de  la 
cuisse  et  même  ceux  de  la  région  inférieure  de  l'abdomen  éprouver 
un  mouvement  non  douteux  de  descente.  Comme  leur  traction  ne 
peut  se  transmettre  au  squelette  du  membre  que  par  les  parties 
molles  sous-jacentes,  c'est-à-dire  par  les  aponévroses,  et  que  d'un 
autre  côté  son  action  est  répartie  sur  toute  l'étendue  de  la  surface  de 
glissement,  il  en  résulte  qu'une  partie  va  se  transmettre  aux  condyles 
du  tibia,  points  d'insertion  de  l'aponévrose  jambière,  une  autre  aux 
saillies  du  bassin  qui  donnent  attache  à  l'aponévrose  crurale,  et  une 
troisième  lutte  contre  l'élasticité  de  la  peau.  De  ces  trois  parties,  une 
seule  est  réellement  utile,  réellement  effective,  c'est  celle  qui  est 
transmise  aux  condyles  du  tibia  ;  les  deux  autres  sont  absolument 
perdues. 

Quelle  que  soit  la  force  agissante,  on  ne  pourra  donner  une  valeur 
pondérable  à  chacune  de  ces  parties,  on  ne  saura  jamais  si  la  traction 
transmise  au  squelette  du  segment  mobile  est  suffisante  pour  vaincre 
les  résistances  accidentelles  et  inévitables.  C'est  donc  un  procédé 
incertain  et  défectueux  au  point  de  vue  de  la  transmission.  Il  ne 
figurera  jamais  parmi  ceux  qui  reposent  sur  des  données  exactes, 
sur  des  bases  solides  ;  en  un  mot,  il  ne  peut-être  scientifique. 

Dans  tous  les  modes  d'extension,  le  travail  utile  dépend  de  la 
manière  dont  la  force  motrice  est  fixée  et  transmise  au  squelette  du 
segment  mobile;  et,  selon  qu'elle  prend  ses  points  d'appui  sur  les 
saillies  osseuses  ou  musculaires,  sur  un  levier  du  premier  genre  ou 
sur  les  téguments  ;  la  traction  est  transmise  intégralement  ou  dimi« 
nuée  d'une  quantité  connue  ou  inconnue. 

Si  on  veut  appliquer  et  diriger  scientifiquement  l'extension,  on 
devra  employer  les  procédés  qui  transmettent  la  traction  intégrale- 
ment ou  diminuée  d'une  quantité  connue.  Eux  seuls  donnent  des 
résultats  certains. 

Les  divers  moyens  de  fixation  sont  souvent  associés,  quelque- 
fois employés  isolément,  de  sorte  que  la  valeur  en  poids  de  la  trac- 
tion effective  résultant  de  ces  associations  devient  assez  difficile. 
Néanmoins  en  ayant  présente  à  l'esprit  la  manière  dont  se  transmet 
la  traction  dans  les  différents  moyens  de  fixation ,  on  pourra  appré- 
cier très  approximativement  le  travail  utile,  à  la  condition  que  ces 
moyens  le  permettent. 

La  traction  est  effective  ou  stérile; effective, lorsqu'elle  est  dépensée 
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à  vaincre  les  résistances  inévitables;  stérile,  quand  elle  est  dépensée 
en  luttes  contre  les  résistances  accidentelles. 

La  transmission  de  la  force  extensive  est  le  véritable  critérium 
pour  juger  les  appareils  à  extension.  Pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  si  on  se  trouve  dans  Timpossibilité  d'assigner  une  valeur  pon- 
dérable à  la  traction  transmise,  Textension  manque  de  base  et  ne 
donne  que  des  résultats  douteux. 

En  appliquant  un  appareil,  on  doit  être  en  mesure  de  répondre 
aux  deux  questions  suivantes  :  La  traction  est-elle  transmise 
intégralement  ou  diminuée  d'une  quantité  connue  ?  Si  oui,  en  fai- 
sant agir  une  force  en  rapport  avec  les  résistances  inévitables  dont  la 
valeur  est  susceptible  d'être  appréciée  assez  exactement,  on  est 
assuré  du  succès  quand  les  résistances  accidentelles  sont  suppri- 
mées ou  presque  nulles;  si  non,  on  tombe  dans  l'empirisme. 

Peut-on  traduire  en  poids  la  traction  transmise  au  squelette 
du  segment  mobile;  en  d'autres  termes  peut-on  assigner  une 
valeur  pondérable  au  travail  utile?  La  difficulté  que  présente  la 
solution  de  ce  problème  me  force  à  procéder  avec  méthode,  en 
m'appuyant  sur  des  expériences. 

Bien  qu'on  ait  déjà  pu  se  faire  une  idée  de  ce  que  j'entends  par  tra- 
vail utile  dans  l'extension,  je  ne  me  crois  pas  dispensé  d'en  donner 
la  définition. 

Le  travail  utile  est  la  partie  de  la  force  extensive,  non  annihilée  par 
les  résistances  accidentelles,  qui  lutte  contre  les  résistances  inévi- 
tables opposées  par  le  segment  mobile. 

Quel  que  soit  le  procédé  dextension,  le  travail  utile  peut  être  niU 
ou  insuffisant  :  1®  si  la  force  extensive  est  trop  faible  d'une  manière 
absolue  ;  â""  si  elle  est  dépensée  à  vaincre  les  résistances  acciden- 
telles ;  3^  si  la  quantité  qui  n^a  pas  été  annihilée  par  ces  dernières 
ne  conserve  pas  assez  de  puissance  pour  vaincre  les  résistances  iné- 
vitables. Dans  ces  différents  cas,  le  but  cherché  n'est  pas  atteint. 

Donc,  pour  diriger  sûrement  et  scientifiquement  l'extension  conti- 
nue, il  est  indispensable  de  connaître  le  mode  de  transmission  et  la 
valeur  pondérable  :  1^  de  la  force  extensive;  2"  des  résistances  acci- 
dentelles et  inévitables;  3^  du  travail  utile. 

Quand  on  fait  agir  un  corps  pesant  d*un  poids  déterminé,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  connaître  sa  force  de  mouvement.  Mais  il  n'en 
est  plus  ainsi,  lorsqu'on  a  recours  à  des  corps  élastiques  en  métal 
ou  en  caoutchouc,  dont  la  puissance  est  sujette  à  tant  de  variations 
sous  l'influence  de  causes  diverses. 

Les  corps  pesants  d'un  poids  déterminé  et  d'une  action  constante 
seront  seuls  employés  à  l'exclusion  des  corps  élastiques.  J'ai  divisé 


r 


J.  HENNEQUIN.  —  EXTENSION  DU  UEMBRE  INFÉRIEUR     299 

les  points  d'appui  en  trois  classes  d'après  la  manière  dont  ils  trans- 
mettent la  force  motrice  au  squelette  des  segments. 

La  première  comprend  les  points  d'appui  à  transmission  int^rale, 
directe  ou  indirecte;  la  seconde,  les  points  d'appui  à  transmission 
impossible  à  évaluer;  la  troisième,  les  points  d'appui  à  transmission 
partielle,  mais  pondérable. 

Pour  connaître  le  travail  utile,  il  est  bien  évident  qu'on  ne  pourra 
faire  agir  que  des  corps  pesants  d'un  poids  connu,  fixés  sur  des  points 
d'appui  qui  transmettent  au  segment  mobile  leur  puissance  intégrale 
ou  diminuée  d'une  quantité  pondérable.  Au  membre  inférieur,  le 
pied  d'une  part  et  la  jambe  fléchie  transformée  en  levier  du  premier 
genre  d'autre  part,  remplissent  ces  conditions. 

Les  résistances  ajccidentelles  sont-elles  pondérables?  —  Je  ré- 
ponds non,  sans  hésitation.  Elles  sont  trop  nombreuses,  trop  varia* 
blés  sous  l'influence  de  causes  diverses,  pour  qu'on  puisse  leur 
assigner  une  valeur  quelconque;  de  sorte  que  si  on  ne  les  supprime, 
ou  si  on  ne  les  réduit  à  un  minimum  n^ligeable,  l'extension  cesse 
d'être  scientifique  et  le  résultat  est  incertain. 

De  la  valeur  en  poids  des  résistances  inévitables.  —  Etant  dans 
l'impossibilité  de  traduire  en  poids  les  résistances  accidentelles, 
peut-on  établir  sinon  exactement  au  moins  très  approximativement 
la  valeur  des  résistances  inévitables,  afin  de  leur  opposer  une  force 
extensive  capable  de  les  vaincre?  Si  non,  l'extension  demeura  empi- 
rique, si  oui  elle  deviendra  scientifique. 

Eu  égard  aux  variations  du  volume  et  de  la  puissance  des  muscles 
du  membre  inférieur,  selon  que  le  sujet  est  un  enfant,  un  adulte  ou 
un  vieillard,  selon  qu'il  est  faible  ou  vigoureux;  l'évaluation  de  la 
résistance  qu'oppose  la  tonicité  de  ces  masses  musculaires  (il  ne  sau- 
rait être  question  ici  ni  de  leur  contraction,  ni  de  leur  contracture) 
semble  bien  près  d'être  une  impossibilité.  Môme  le  lieu  de  la  fracture 
peut  faire  varier  cette  résistance  dans  des  limites  assez  étendues; 
il  n'est  pas  douteux  que  pour  la  vaincre,  il  faudra  déployer  une  force 
plus  considérable  si  la  solution  de  continuité  siège  à  la  partie  supé- 
rieure du  fémur  que  si  elle  est  à  sa  partie  inférieure.  Malgré  toutes 
ces  difficultés,  on  peut  néanmoins  avoir  la  prétention  de  connaître, 
sinon  mathématiquement,  au  moins  d'une  manière  suffisamment 
exacte  la  résistance  opposée  par  les  muscles  de  la  cuisse. 

Je  n'ai  pas  fait  entrer  en  ligne  de  compte  la  résistance  due  à  l'élas- 
ticité de  la  peau,  qu'il  est  impossible  de  séparer  de  la  tonicité  mus- 
culaire. À  elles  deux,  elles  constituent  les  résistances  inévitables  que 
)e  vais  essayer  de  traduire  en  poids,  d'après  plusieurs  expériences 
eûtes  sur  des  cadavres  d'adultes  bien  conservés.  Afin  de  simplifier 
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le  problème,  les  résistances  accidentelles  ont  été  supprimées  ou  du 
moins  réduites  dans  de  telles  proportions,  que  j'ai  pu  les  négliger 
sans  altérer  la  conclusion. 

Pour  éviter  tout  frottement,  sous  le  membre  en  expérience  repo- 
sant slir  un  plan  borizontal  uni,  étaient  placés  des  cylindres  de 
verre.  La  cavité  colyloïde  ouverte  par  sa  face  pelvienne,  permettait 
de  visser  dans  la  tète  du  fémur,  un  piton  relié  par  une  vis  de  rappel 
à  un  levier  coudé  supporté  par  une  tige  implantée  dans  Tos  iliaque. 
La  différence  de  longueur  des  bras  du  levier  était  dans  la  proportion 
de  1  à  10;  de  sorte  que  si  le  bras  le  plus  court  décrivait  un  arc  de 
cercle  de  1  millimètre,  le  plus  long  en  décrivait  un  de  10  millimètres» 
comme  l'indiquait  une  tige  graduée.  Le  grand  bras  du  levier  corres- 
pondant exatement  à  une  division  de  la  tige  graduée,  ce  qu'il  était 
facile  d'obtenir  au  moyen  de  la  vis  de  rappel,  et  sans  avoir  fait  subir 
au  membre  le  plus  petit  traumatisme,  je  suspendais  un  poids  de 
2  kilos  à  une  corde  réfléchie  sur  une  poulie  et  attachée  à  deux  pitons 
vissés  dans  les  malléoles.  Sous  Tinfluence  de  cette  traction,  la  tète 
du  fémur  s'abaissait  de  1  à  2  dixièmes  de  millimètre;  de  5  à  6 
lorsque  la  traction  égalait  10  kilos. 

L'influence  de  la  pression  atmosphérique  étant  supprimée  par  le 
libre  accès  de  l'air  dans  la  cavité  cotyloïde  largement  ouverte,  la 
tète  fémorale  se  trouvait  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que 
l'extrémité  fracturée  du  segment  mobile.  Ni  les  téguments  ni  les 
muscles  n'ayant  subi  de  mutilation,  la  force  extensive  avait  à  vaincre 
l'élascité  des  uns  et  la  tonicité  des  autres.  Les  conditions  de  l'expé- 
rience présentaient  donc  une  très  grande  analogie,  sinon  une  iden- 
tité complète,  avec  celles  que  l'on  rencontre  habituellement  dans  les 
fractures  du  fémur  et  les  coxalgies  traitées  par  l'extension  con- 
tinue. Peut-être  serait-il  imprudent  de  conclure  de  l'homme  mort 
à  l'homme  vivant,  surtout  quand  il  s'agit  de  la  tonicité^  bien  que 
les  muscles  conservent  après  la  mort,  pendant  un  certain  temps 
du  moins,  cette  propriété  plus  ou  moins  intacte,  et  les  téguments 
leur  élasticité. 

Pour  qu'une  traction  de  2  kilogrammes  fasse  subir  à  la  tête  fémo- 
rale un  abaissement  peu  considérable  à  la  vérité,  mais  pourtant  sen- 
sible, il  faut  bien  admettre  l'épuisement  de  ces  deux  sources  de 
résistances,  et  par  une  force  relativement  faible. 

Dans  les  mêmes  conditions,  le  segment  mobile  du  membre  infé- 
rieur fracturé,  aurait  subi  sans  aucun  doute,  un  déplacement  au 
moins  égal,  sinon  plus  grand.  La  traction  qui  se  trouvait  aux  prises 
avec  la  résistance  de  muscles  et  de  téguments  ayant  leur  longueur 
normale,  et  non  de  muscles  et  de  téguments  raccourcis  et  relâchés 
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comme  dans  les  fractures  du  fémur  avec  chevauchement,  devait 
vaincre,  non  seulement  leur  tonicité,  mais  encore  les  forcer  à  s'al- 
longer pour  permettre  rabaissement  de  la  tête  fémorale. 

Des  conclusions  tirées  d'expériences  sur  le  cadavre  pouvant  tou- 
jours être  attaquées,  il  n'est  pas  inutile  que  la  pratique  chirurgicale 
vienne  les  sanctionner. 

Depuis  quinze  ans  que  je  fais  de  l'extension  continue  d'une  manière 
qui  permet  l'évaluation  exacte  de  la  traction  transmise  au  segment 
mobile  débarrassé  des  résistances  accidentelles,  j'ai  constaté  par  des 
mensurations  exactes,  mathématiques  que,  quels  que  soient  l'étendue 
du  raccourcissement,  le  siège  de  la  fracture  et  le  développement  des 
muscles,  le  membre  recouvre  sa  longueur  normale  et  quelquefois  la 
dépasse,  lorsqu'il  est  placé  dans  une  bonne  position,  que  la  force 
de  traction  suffisante  mais  tolérable,  est  fixée  au  squelette  du  segment 
mobile  et  que  les  résistances  accidentelles  sont  supprimées.  Plus  de 
cent  cinquante  faits  le  prouvent. 

Si  dans  quelques  rares  circonstances  le  but  n'est  pas  absolument 
atteint,  le  raccourcissement  ne  dépasse  par  1  centimètre;  de  sorte 
que  les  fonctions  du  membre  ne  sont  nullement  troublées. 

Je  ne  prétends  pas  que  le  membre  conservera  toujours  après  la  levée 
de  l'appareil,  la  longueur  que  celui-ci  lui  a  rendue.  De  temps  en 
temps,  sous  Taction  aussi  puissante  que  celle  des  muscles  de  la 
cuisse,  on  voit  le  cal  céder,  se  tasser,  et  les  fragments  chevaucher  ou 
s'incurver.  Mais  cet  accident  est  tout  à  fait  indépendant  du  mode  de 
traitement  et  de  l'appareil  employé.  C'est  au  chirurgien  de  constater 
les  progrès  de  la  consolidation,  et  de  savoir  si  le  cal  est  assez  résis- 
tant, pour  affronter  sans  défaillir,  les  contractions  musculaires  et  le 
poids  du  corps.  Tâche  difficile  entre  toutes,  qui  mettra  souvent  sa 
sagacité  et  son  expérience  à  une  rude  épreuve. 

Quelle  traction  faut-il  exercer  sur  le  squelette  du  segment  mo- 
bile pour  vaincre  les  résistances  inévitables?  —  En  m'appuyant  sur 
les  expériences  précédentes,  sur  la  pratique  chirurgicale  et  les  con- 
sidérations développées  dans  le  cours  de  ce  travail,  il  m'est  facile  de 
répondre  à  cette  question. 

Je  suppose  le  membre  placé  dans  une  bonne  position,  les  résis- 
tances accidentelles  supprimées,  la  traction  invariable  et  fixée  sur  le 
squelette  du  segment  mobile  de  manière  à  lui  transmettre  une  force 
pondérable.  Pour  obtenir  un  résultat  certain  d'une  force  motrice,  il 
est  nécessaire  de  connaître  son  travail  utile;  or  ce  travail  ne  peut  être 
évalué  que  si  l'appareil  remplit  certaines  conditions  déterminées. 
Sur  le  cadavre,  j'obtins  un  abaissement  sensible  de  la  tète  du  fémur 
avec  une  traction  de  2  kilogrammes,  sur  le  vivapt,  l'effacement  du 
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chevauchement,  par  une  traction  nominale  de4  à6  kilos  S  effective- 
de  2à  3  kilos,  quels  que  soient  le  siège  de  la  fracture  et  le  développe- 
ment des  muscles.  Je  suis  donc  en  droit  de  conclure  que  la  valeur  de 
la  force  transmise  au  squelette  du  segment  mobile  doit  être  comprise 
entre  2  et  3  kilos,  chez  Tadulte.  Qu'on  veuille  bien  remarquer  que  je 
ne  dis  pas  la  force  déployée,  mais  transmise.  J*ai  suffisamment  insisté 
dans  cette  étude,  sur  les  obstacles  de  toute  nature  qu'elle  rencontre 
sur  son  chemin  avant  d'arriver  à  sa  véritable  destination,  pour  qu'il 
n'y  ait  pas  de  méprise;  j'ai  assez  souvent  répété  que,  quelle  que  soit 
la  force  extensive  tolérable,  si  on  n'a  pas  fait  disparaître  les  résis- 
tances accidentelles,  ou  au  moins  si  on  ne  les  a  pas  réduites  à  une 
quantité  négligeable,  il  est  impossible  d'estimer  en  poids  son  effet 
utile  sur  le  squelette  du  segment  mobile.  Car  la  force  employée  à 
vaincre  les  résistances  inévitables  est  seule  effective,  seule  elle  repré- 
sente le  travail  utile  selon  qu'il  y  aura  ou  qu'il  n'y  aura  pas  de  résis- 
tances accidentelles,  que  le  point  d'appui  sera  le  squelette  ou  la  peau 
du  segment  mobile;  ce  poids  de  5  kilos  fera  disparaître  le  chevau- 
chement, ou  n'aura  sur  lui  qu'une  action  insuffisante  et  même  nulle. 
Dans  Tcstimation  de  la  valeur  en  poids  de  la  traction  indispensable 
pour  obtenir  l'effet  cherché,  il  est  bien  entendu  que  je  n'ai  en  vue 
que  la  partie  transmise,  la  partie  effective  et  non  la  force  déployée. 

La  traction  utile,  la  force  effective  n'est  pondérable  :  1<^  que  si  elle 
est  fixée  sur  des  points  d'appui  qui  la  transmettent  intégralement 
ou  diminuée  d'une  quantité  connue  au  segment  mobile  ;  2®  que  si 
les  résistances  accidentelles  sont  réduites  à  une  quantité  négligeable; 
3*  que  si  les  agents  moteurs  développent  une  puissance  équivalente 
à  un  poids  connu  et  invariable.  Toutes  les  fois  qu'il  existe  des  résis- 
tances accidentelles  représentées  par  les  frottements  du  segment 
mobile  sur  le  lit,  par  les  pièces  de  T  appareil  ou  des  divers  moyens 
employés  pour  maintenir  le  pied  dans  une  bonne  attitude,  par  l'ac- 
tion de  la  gravité  sur  la  partie  du  membre  soumise  à  l'extension  ; 
l'évaluation  du  travail  utile  devient  impossible.  Il  en  de  même  lors- 
que les  agents  moteurs  sont  des  corps  élastiques. 

Donc^  à  moins  de  borner  ses  prétentions  à  faire  une  extension 
empirique,  on  devra  se  placer  dans  certaines  conditions  qui ,  selon 
qu'elles  seront  réalisées  ou  non,  donneront  des  résultats  certains  ou 
incertains. 

Procédés  d^extension  à  résultats  certains.  —  !•  Traction  exercée 

].  Dans  le  procédé  d'extension  que  j'emploie  exclasivement,  la  traction  est 
faite  par  la  jambe  transformée  en  levier  antomateur  du  premier  genre;  et  j'ai  dé- 
montré que  dans  ce  procédé  la  traction  transmise  n*est  que  la  moitié  de  la  trac- 
tion nominale. 
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sur  le  pied,  le  segment  mobile  étant  suspendu  horizontalement  ou 
porté  par  un  chariot  marchant  sur  des  rails,  ou  sur  un  plan  hori- 
zontal; résistances  accidentelles  supprimées;  poids  de  2  à  3  kilos; 
résultat  certain. 

SS*  Traction  faite  par  la  jambe  fléchie  transformée  en  levier  du  pre* 
mier  genre;  résistances  accidentelles  nulles;  poids  de  4  à  6  kilos, 
moyenne,  5  kilos,  force  transmise  2  kilos  1/2  ;  résultat  certain. 

Procédés  à  résultats  incertains.  —  !•  Traction  appliquée  sur  les 
t^uments  ou  sur  des  points  autres  que  le  squelette;  les  résistances 
accidentelles  seraient-elles  supprimées,  la  force  de  traction  serait- 
elle  connue,  que  le  travail  utile  resterait  incertain,  à  plus  forte  rai- 
son le  résultat. 

2^  Traction  &ite  par  des  corps  élastiques;  quels  que  soient  lès 
points  d'appui  et  le  mode  de  fixation,  les  résistances  accidentelles 
seraient-elles  nulles,  que  le  travail  utile  serait  variable  et  impondé- 
rable, et  le  résultat  incertain. 

3»  Traction  fixée  de  n'importe  quelle  manière  à  une  région  quel- 
conque du  segment  mobile  et  prenant  des  points  d*appui  sur  des  tu- 
teurs de  transmission  indépendants  ou  reliés  au  membre  par  des 
lacs  circulaires;  résistances  accidentelles  considérables;  transmis- 
sion vicieuse;  travail  utile  impondérable;  résultat  incertain  presque 
toujours  mauvais. 

4*  Extension  automatique  faite  de  manière  à  rendre  la  traction 
impondérable;  résultat  incertain,  les  résistances  accidentelles  se- 
raient-elles supprimées. 

En  résumé,  Textcnsion  ne  devient  scientifique,  ne  donne  des  résul- 
tats certains  que  quand  la  puissance  des  agents  moteurs  et  la  force 
transmise  au  segment  mobile  sont  susceptibles  d'être  évaluées  exac- 
tement, et  que  les  résistances  accidentelles  sont  supprimées  ou  ré- 
duites à  leur  minimun. 

Changer  ou  négliger  une  de  ces  conditions,  l'extension  retombe 
dans  l'empirisme.. 

Peut-on  traduire  en  poids  la  force  que  la  contre-extension 
oppose  à  la  traction?  —  Cette  question,  je  le  reconnais,  n'a  qu'un 
médiocre  intérêt  pour  le  chirurgien  traitant;  pourvu  que  la  contre- 
extension  soit  assez  puissante  pour  résister  à  la  traction,  peu  importe 
qu'elle  soit  égale  à  2  ou  à  10  kilos,  l'efTet  cherché  est  obtenu,  et  cela 
suffit.  Mais  à  ceux  qui  veulent  se  rendre  un  compte  plus  exact  des  rap- 
ports qui  existent  entre  la  puissance  et  la  résistance,  il  n'est  pas  tout  à 
fait  indifférent  de  savoir  si  le  segment  chargé  de  la  contre-extension, 
en  toutes  circonstances,  fait  équilibre  à  la  traction  jugée  nécessaire 
pour  vaincre  les  résistances  inévitables.  Je  ne  parle  pas  des  résis- 
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tances  accidentelles /qui  font  elles-mêmes  contre-extension  à  la  force 
employée  à  les  vaincre;  car  si  le  segment  trouve  on  lui-même  une 
force  suffisante  pour  résister  à  la  traction,  il  peut  se  passer  de  se- 
cours étranger;  la  contre-extension  est  alors  purement  automatique; 
en  cas  contraire  elle  est  mixte.  Un  adulte  en  décubitus  dorsal  sur  un 
plan  horizontal  résiste  à  une  traction  de  15  à  20  kilos  appliquée  sur 
un  des  membres  inférieurs,  à  la  condition  de  n'exécuter  aucun  mou- 
vement, se  soulève-t-il,  même  partiellement  pour  changer  de  posi- 
tion, qu'immédiatement  il  est  entraîné,  la  force  extensive  ne  serait- 
elle  que  de  4  à  5  kilos.  Un  malade  ne  conservera  pas  la  même  atti- 
tude pendant  plusieurs  semaines;  il  est  donc  prudent  de  l'obliger  à 
garder  une  position  déterminée,  au  moyen  d'un  lacs  contre-extensif 
qui  deviendra  indispensable  si  la  contre-extension  est  fixée  sur  la 
Jambe.  Puisque  le  tronc  peut  faire  équilibre  à  n'importe  quelle  trac- 
tion tolérable,  on  ne  s'explique  pas  dans  quel  but  certains  chirur- 
giens élèvent  les  pieds  du  lit  ou  emploient  des  tubes  en  caoutchouc 
pour  augmenter  la  force  de  résistance.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  ils  n'empêchent  pas  le  malade  de  se  soustraire  à  la  traction. 

Lorsqu'un  corps  est  en  équilibre,  il  est  hors  de  doute  que  la  résis- 
tance est  au  moins  égale  à  la  puissance.  La  contre-extension  pourrait 
peut  être  résister  à  une  traction  deux  ou  trois  fois  plus  forte  que 
celle  qui  est  en  action;  mais  je  n'ai  pas  à  m'en  occuper;  ce  que  je 
veux  établir  maintenant,  c'est  la  valeur  en  poids  de  la  contre-exten- 
sion effective,  de  la  force  opposée  à  la  traction  transmise  au  segment 
à  immobiliser. 

Dans  la  contre-extension  mécanique,  généralement  plusieurs 
régions  sont  mises  à  contribution  d'une  manière  bien  inégale;  il  est 
vrai  car;  les  unes  supportent  une  pression  assez  notable,  d'autres 
une  pression  très  faible;  je  n'essayerai  pas  de  faire  la  part  qui  re- 
vient à  chacune  d'elles. 

La  première  des  conditions  pour  évaluer  la  force  déployée  par  la 
contre-extension  effective,  est  de  connaître  exactement  :  1**  la  force 
de  traction  ;  ce  qui  est  impossible  avec  l'extension  automatique,  et 
l'extension  mécanique  faite  par  des  corps  élastiques  ou  des  corps 
pesants  d'une  valeur  indéterminée  ;  2«  la  quantité  de  traction  dépen- 
sée à  vaincre  les  frottements,  et  l'action  de  la  gravité  sur  le  segment 
mobile  ;  le  mode  de  fixation  et  de  transmission  est  sans  aucune 
influence. 

La  contre-extension  effective  est  égale  à  la  force  extensive  trans- 
mise au  segment  à  immobiliser  par  l'intermédiaire  des  tissus  mous. 

Pour  être  comprise,  cette  proposition  a  besoin  de  quelques  déve- 
loppements* 
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Une  force  motrice  fixée  à  un  des  membres  inférieurs  et  n'en- 
traînant pas  le  corps  tout  entier,  doit  rencontrer  des  résistances  au 
moins  équivalentes.  Mais  de  ce  que  l'équilibre  existe,  il  ne  s'ensuit 
pas  que  la  contre-extension  déploie  une  force  égale  à  la  traction; 
car  celle-ci  a  bien  souvent  à  vaincre,  avant  d'arriver  au  segment 
à  immobiliser,  des  résistances  tenant  aux  frottements  du  segment 
mobile  sur  le  lit  ou  les  pièces  de  l'appareil ,  ou  à  Faction  de  la  gra« 
vite,  lorsqu'il  est  placé  sur  un  plan  ascendant.  Or  la  quantité  de 
traction  dépensée  à  surmonter  ces  obstacles,  ne  dépasse  pas  les 
limites  du  segment  mobile,  n'est  pas  transmise  au  segment  à  immo* 
biliser,  par  conséquent  n'a  pas  besoin  de  contre-extension. 

En  conclura-t'On  que  la  force  contre-extensive  ne  sera  jamais  supé« 
rieure  au  travail  utile,  c'est-à-dire  à  la  partie  de  la  traction  exclusi- 
vement employée  à  vaincre  les  résistances  inévitables?  Vraie  dans 
certains  cas,  cette  conclusion  serait  fausse  dans  d'autres.  Exemple  : 
fixée  sur  la  peau  ou  sur  le  bord  supérieur  de  la  rotule,  une  traction 
quelconque  réclame  une  contre-extension  égale  à  elle-même,  bien 
qu'elle  ne  transmette  qu'une  partie  assez  faible  de  sa  puissance  au 
segment  mobile  ;  abstraction  faite  des  frottements  et  de  Tactionde  la 
gravité. 

La  raison  en  est  que  la  totalité  de  cette  force  appliquée  de  la 
manière  que  je  viens  d'indiquer,  se  transmet  intégralement  au  seg- 
ment à  immobiliser;  une  partie  par  les  tissus  mous  qui  relient  le 
segment  mobile  au  segment  opposé,  l'autre  par  l'aponévrose  crurale 
et  le  muscle  droit  antérieur.  En  règle  générale,  lorsque  le  segment 
à  immobiliser  est  placé  horizontalement,  la  contre-extension  est 
égale;  à  la  force  qui  lui  est  transmise,  que  celle-ci  soit  utile  ou  stérile. 

La  position  horizontale  est  une  condition  sine  qua  non  pour  établir 
la  valeur  en  poids  do  la  contre-extension.  En  effet,  si  le  segment  à 
immobiliser,  le  tronc  par  exemple,  repose,  comme  c'est  l'habitude 
sur  un  plan  incliné  descendant,  au  moindre  mouvement,  sous  l'action 
combinée  de  la  gravité  et  de  la  traction,  à  moins  qu'il  ne  soit  retenu 
dans  sa  position  première  par  un  lien,  il  sera  entraîné  vers  les  points 
les  plus  déclives. 

J'ai  déjà  dit  qu'une  traction,  selon  la  nature  des  points  d'appui  du 
segment  mobile,  est  intégralement  transmise,  partiellement  effective, 
ou  stérile;  qu'appliquée  sur  la  peau,  sa  partie  la  plus  faible  se  trans- 
met au  segment  mobile,  l'autre  au  segment  à  immobiliser;  et  ce- 
pendant la  contre-extension  doit,  pour  lui  résister,  être  équivalente 
à  sa  totalité.  En  prenant  son  point  d'appui  exclusivement  sur  le 
bord  supérieur  de  la  rotule,  elle  agit  exclusivement  sur  le  segment 
à  immobiliser,  sans  avoir  le  plus  petit  effet  extensif.  Je  suis  donc  en 
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droit  de  conclure,  que  la  valeur  en  poids  de  la  contre-extension  effec- 
tive directement  opposée  à  l'extension,  ne  peut  être  établie  avec 
quelque  précision,  que  dans  les  procédés  dont  la  force-extensive  est 
pondérable,  c'est-à-dire  dans  ceux  qui  suppriment  les  frottements 
du  segment  mobile,  annihilent  Faction  de  la  gravité,  et  dont  les 
agents  moteurs  sont  des  corps  d'une  force  déterminée.  Lorsque  ces 
derniers  sont  élastiques,  la  contre-extension  pas  plus  que  l'exten- 
sion ne  sera  pondérable.  Ce  qui  revient  à  dire,  que  dans  les  procédés 
où  la  traction  ne  pourra  être  évaluée,  la  contre-extension  subira  le 
même  sort.  Quand  la  traction  n'aura  à  vaincre  que  les  résistances 
inévitables,  ou  sera  appliquée  sur  la  peau  exclusivement,  les  résis- 
tances accidentelles  étant  écartées,  ou  sera  transmise  au  segment  à 
immobiliser  au  moyen  de  tuteurs  non  reliés  au  membre;  la  force 
contre-extensive  sera  égale  à  la  traction  nominale. 

En  résumé  : 

Traction  faite  par  des  corps  élastiques  fixés  sur  n'importe  quels 
points  d'appui;  contre-extension  impondérable  (les  résistances  acci- 
dentelles seraient-^Ues  supprimées). 

Traction  faite  par  des  poids  prenant  leurs  points  d'appui  sur  le 
pied;  contre-extension  égale  à  la  traction;  sur  la  jambe  transformée 
en  levier  du  premier  genre;  contre-extension  égale  à  la  moitié  de  la 
traction.  En  cas  de  résistances  accidentelles,  la  force  contre-extensive 
est  égale  dans  les  deux  cas,  à  la  partie  de  la  traction  transmise  au 
segment  à  immobiliser. 

Traction  appliquée  sur  la  peau  ou  sur  le  bord  supérieur  de  la 
rotule,  les  résistances  accidentelles  étant  supprimées;  contre-exten- 
sion égale  à  la  traction. 

Traction  appliquée  sur  n'importe  quelle  région  du  segment  mo- 
bile et  transmise  au  segment  opposé  par  des  tuteurs  libres  de  toute 
attache  au  segment  mobile,  les  résistances  accidentelles  étant  ou 
non  supprimées;  contre-extension  égale  à  la  traction. 

Les  tuteurs  sont-ils  reliés  au  membre  par  des  lacs  circulaires 
modérément  serrés;  la  contre-extension  est  égale  à  la  partie  de  la 
traction  transmise  au  segment  à  immobiliser,  c'est-à-dire  à  la  partie 
qui  n'a  pas  trouvé  de  contre-poids  dans  la  résistance  au  glissement 
des  lacs  qui  embrassent  le  segment  mobile.  Et  comme  il  est  impos- 
sible de  savoir  la  valeur  en  poids  de  cette  partie,  la  contre-extension 
est  d'autant  plus  impondérable  que  l'extension  est  généralement 
faite  par  des  corps  élastiques  dont  la  puissance  varie  d'un  moment 
à  l'autre. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  démontrer  la  loi  suivante  : 
quand  le  segment  à  immpbiliser  ne  subit  pas  Taction  de  la  gravité, 
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c'est-à-dire  lorsqu'il  repose  sur  un  plan  horizontal,  la  contre-extension 
est  égale  à  la  partie  de  la  traction  qui  est  transmise  à  ce  segment. 

Doit-on  maiintenir  les  fragments  avec  des  attelles^  des  gouttières 
ou  tout  autre  moyens  ou  bien  laisser  le  membre  entièrement  libre? 
—  Quelques  mots  seulement  sur  cette  question  qui  ne  se  rattache 
qu'incidemment  à  mon  sujet. 

On  peut  quelquefois,  sans  compromettre  le  résultat  final,  laisser 
une  entière  liberté  au  membre.  Dans  les  fractures  simples  situées 
au-dessous  de  la  partie  moyenne,  si  le  raccourcissement  est  peu 
considérable,  le  plan  du  lit  résistant  et  uni,  les  fragments  sans  grande 
tendance  aux  déplacements;  il  n'y  a  pas  grand  danger  à  laisser  de 
côté  gouttières  et  attelles,  à  la  condition  d'exercer  une  surveillance 
de  tous  les  instants,  d'être  prêt  à  intervenir  aussitôt  qu'une  dévia- 
tion des  fragments,  qu'une- difformité  du  membre  se  produira.  Mais 
ces  conditions  ne  se  trouvent  pas  souvent  réunies.  Habituellement 
le  sommier  et  le  matelas  se  dépriment  même  assez  profondément  au 
niveau  des  points  surchargés;  le  bassin  entre  autres  se  creuse  une 
excavation  bordée  de  saillies  qui  peuvent  pousser  les  fragments  dans 
une  position  vicieuse.  Un  matelas  très  mou  fortement  déprimé  selon 
son  grand  axe,  se  relève  sur  les  côtés  et  jette  le  membre  en  rotation 
interne. 

Indépendamment  de  ces  déviations  résultant  de  Tinégalité  du 
plan  sur  lequel  repose  le  membre,  déviations  que  j'appellerai  de 
causes  externes  par  opposition  aux  déviations  de  causes  internes 
ou  musculaires,  il  arrive  souvent  que  les  fragments  ont  une  tendance 
tellement  marquée  à  se  porter  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  que 
Textension  seule  est  impuissante  à  les  ramener  et  à  les  maintenir 
dans  une  bonne  position.  Dans  ces  cas,  je  considère  comme  une 
nécessité  de  faire  reposer  la  cuisse  sur  un  plan  uni,  régulier,  ré- 
sistant; d* avoir  à  sa  disposition  des  moyens  capables  de  refouler 
les  fragments  déviés,  de  les  maintenir  dans  une  position  qui  au 
membre  sa  forme  naturelle.  Un  des  plus  simples  et  des  plus  sûrs, 
est  une  petite  gouttière  crurale  échancrée  à  son  extrémité  inférieure 
de  xnanièro  à  loger  la  face  postérieure  du  mollet,  à  maintenir  par 
la  prolongation  de  ses  bords  en  forme  d'oreilles,  les  condyles  du 
fémur.  En  lui  donnant  la  longueur  de  la  cuisse,  non  seulement  on 
pourra  fléchir  la  jambe  à  des  degrés  divers,  ce  qui  supprimera  les 
frottements  sur  le  lit;  mais  encore  on  facilitera  au  patient  la  position 
assise.  Le  fond  de  la  gouttière  garni  d'une  couche  d*ouate,  formera 
Qo  plan  doux,  uni  et  régulier,  se  moulant  sur  la  forme  du  membre; 
ses  bords  serviront  de  points  d'appui  à  des  rouleaux  d*ouate  chargés 
de  refouler  vers  l'axe  du  membre,  les  fragments  déviés  latéralement. 
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£n  plaçant  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  une  petite  attelle  garnie, 
on  répartira  sur  une  large  surface  la  pression  exercée  par  les  lacs, 
et  on  pourra  exercer  une  pression  sur  Textrémité  d*un  fragment  di- 
rigée en  avant.  Ainsi,  le  but  de  la  gouttière  est  de  supprimer  les 
frottements  de  la  jambe,  de  faciliter  les  mouvements  du  membre, 
de  permettre  d'agir  directement  sur  les  fragments  déviés  dans  n'im- 
porte quelle  direction;  mais  nullement  de  leur  imposer  une  immo- 
bilité absolue,  qui,  à  mon  avis,  n'est  indispensable  que  dans  les  frac- 
tures compliquées.  L'immobilité  absolue  dans  ce  genre  de  lésion, 
est  le  plus  puissantdes  antiphlogistiques,  le  moyen  le  plus  énergique 
de  prévenir  les  inflammations  consécutives  et  les  complications  de 
toute  sorte  dont  est  menacé  le  membre  fracturé. 

Conclusions.  —  1®  Les  poids  ou  les  corps  pesants  d'une  valeur 
déterminée,  seront  seuls  employés  dans  l'extension  à  l'exclusion  des 
corps  élastiques  dont  la  puissance  dynamique  est  trop  variable,  et 
le  plus  souvent  impondérable. 

2^  Les  agents  moteurs  prendront  leurs  points,  d'appui  sur  le  sque- 
lette du  segment  mobile,  afin  que  la  force  qu'ils  lui  transmettent  soit 
pondérable. 

3**  L'extension,  force  active,  et  la  contre-extension,  force  passive, 
sont  automatiques,  mécaniques  ou  mixtes. 

4»  L'extension  mécanique  et  l'extension  mixte  doivent  être  fixées 
sur  le  squelette  du  segment  le  moins  lourd,  le  plus  mobile;  la  contre- 
extension  sur  le  plus  lourd,  le  moins  mobile. 

5''  Les  moyens  de  fixation  de  l'une  et  de  l'autre  seront  inoffensifs 
et  tolérables,  ne  dépasseront  jamais  la  limite  du  segment  sur  lequel 
ils  prennent  leurs  points  d'appui . 

6"^  Dans  les  solutions  de  continuité,  le  foyer  de  la  fracture,  dans 
les  arthrites,  l'interligne  articulaire,  sont  tout  à  la  fois  la  limite  et  le 
centre  d'action  des  agents  moteurs. 

7^  La  force  de  traction  sera  proportionnée  aux  résistances  à  vaincre 
et  fixée  de  façon  à  rendre  possible  l'évaluation  de  sa  puissance  absolue 
et  de  son  travail  utile. 

8*"  Il  n'y  a  d'utile  que  la  traction  employée  à  vaincre  les  résistances 
inévitables  celle  qui  est  dépensée  à  lutter  contre  les  résistances 
accidentelles  est  absolument  stérile. 

9o  Les  résistances  inévitables  sont  représentées  par  la  tonicité 
musculaire  et  l'élasticité  des  téguments;  les  résistances  accidentelles 
par  divers  éléments  dont  les  principaux  sont  les  frottements  des 
segments  sur  le  lit  et  les  pièces  de  l'appareil,  et  l's^ction  de  la  gravité 
sur  ces  mômeà  segments  reposant  sur  un  plan  déclive. 

IQo  Les  résistances  accidentelles  seront  supprimées  ou  réduites  à 
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leur  minimum,  et  le  segment  mobile  soumis  à  Textension,  placé  de 
manière  à  ce  que  l'influence  de  la  gravité  soit  sur  lui  utile  ou  nulle. 

Il»  La  transmission  aux  segments  des  forces  extensives  et  contre- 
extensives  est  habituellement  médiate,  rarement  immédiate;  c'est-à- 
dire  que  les  agents  moteurs  prennent  généralement  leurs  points 
d'appui  sur  les  leviers  contigus  aux  leviers  à  mouvoir  ou  à  immobi- 
liser. 

\^o  Pour  diriger  et  appliquer  scientifiquement  un  appareil  à  exten- 
sion, il  faut  connaître  la  valeur  en  poids  :  1«  de  la  force  motrice  ;  2°  de 
la  force  transmise  au  segment  mobile;  3**  des  résistances  à  vaincre; 
4®  delà  déperdition  éprouvée  par  la  force  extensive;  car  il  est  indis- 
pensable que  cette  dernière  conserve  encore,  après  les  pertes  subies, 
assez  de  puissance  pour  vaincre  les  résistances  inévitables.  Le  succès 
est  à  ce  prix. 

13^  La  valeur  en  poids  des  résistances  accidentelles  est  impossible 
à  établir,  il  faut  donc  les  suprimer  ou  les  réduire  à  une  quantité 
négligeable;  celle  des  résistances  inévitables,  chez  l'adulte,  quels 
que  soient  le  développement  des  muscles  et  le  siège  de  la  fracture 
ou  de  l'arthrite,  est  comprise  entre  2  et  4  kilos;  par  conséquent  la 
force  transmise  au  squelette  du  segment  mobile,  qui  est  la  force 
effective,  utile,  ne  devra  jamais  être  inférieure  à  2  kilos  ni  supé- 
rieure à  4.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  se  tiendra  beaucoup 
plus  rapprochée  du  premier  chiffre  que  du  second;  soit  2  kilos  4/2. 

44«  La  contre-extension  qui  doit  toujours  être  plutôt  mixte  que  pu- 
rement automatique,  jamais  exclusivement  mécanique,  n'a  à  déployer 
qu'une  force  égale  à  la  partie  de  la  traction  transmise  au  segment 
à  immobiliser,  si  celui-ci  est  placé  horizontalement.  Lorsqu'il  re- 
pose sur  un  plan  déclive,  la  contre-extension  ayant  à  lutter  et  contre 
l'action  de  la  gravité  sur  ce  segment  et  contre  la  force-extensive  que 
lui  transmettent  par  les  tissus  mous  qui  le  relient  au  segment  mo- 
bile, devient  absolument  impondérable. 

15<>  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  utile  de  ne  pas  laisser  en  liberté 
complète  la  partie  crurale  du  membre;  une  petite  gouttière  main- 
tiendra les  fragments,  et  permettra  s'il  est  nécessaire  de  les  ramener 
dans  leur  position  normale,  d'exercer  sur  eux  une  pression  directe. 
La  conformation  du  membre  et  la  consolidation  n'en  seront  que  plus 
régulières. 

16^  Â  moins  d'une  indication  toute  spéciale,  le  membre  soumis 
à  l'extension  ne  sera  jamais  placé  sur  un  plan  incliné  ascendant, 
mais  sur  un  plan  horizontal  ou  légèrement  déclive. 


CAS  RARE  D'OCCLUSION  INTESTINALE 

Compression    du  jéjunum,   dilatation   de   Vestomac   et   du 
duodénum,  symptômes  d'occlusion  intestinale 

Par  M.  NIGAISE 

Leçon  clinique  faile  à  l'hôpital  Laënnec,  recueillie  par  M.  OIOUX, 

interne  du  service. 


Messieurs,  un  malade  dont  Thistoiro  est  intéressante  et  curieuse  a 
succombé  le  18  mars,  dans  notre  service. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  dix-huit  ans,  journalier,  entré  le  12  mars 
dans  le  service  de  M.  Legroux,  pour  des  troubles  digestifs.  Le  malade 
n'a  pu  donner  que  peu  de  renseignements  sur  ses  antécédents. 

Il  a  eu,  il  y  a  deux  ans,  un  chancre  mou  et  à  la  suite  une  adénite 
suppurée,  dont  on  retrouve  encore  la  cicatrice  dans  Faine  droite. 

11  y  a  un  an,  il  est  entré  à  l'hôpital  Necker  pour  des  accidents  analo- 
gues à  ceux  qu'il  a  présentés  cette  dernière  fois,  mais  cependant  un 
peu  moins  accusés.  Il  aurait  eu  un  ictère  et  aurait  été  considéré  comme 
atteint  de  coliques  hépatiques.  Il  prétend  même  qu'il  aurait  rendu  des 
calculs  biliaires  dans  ses  selles.  Mais  ces  renseignements  sont  peu  précis. 
Le  fait  capital  à  retenir,  c'est  qu'il  y  a  un  an,  il  a  été  pris  d'accidents 
sérieux  du  côté  de  Tabdomen. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  le  8  mars.  X...  était  dans  une  profonde 
misère,  sans  profession  déterminée.  Il  a  travaillé  jusqu'au  7  mars; 
le  8,  a  éprouvé  du  malaise.  Le  9,  les  accidents  ont  revêtu  une  certaine 
gravité.  Depuis  ce  jour  il  n*a  pas  eu  de  selles  et  n'a  pas  rendu  de  gaz 
par  l'anus;  —  il  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  abdominales. 

Le  10  mars,  les  vomissements  surviennent  pour  la  première  fois. 
C'est  alors  qu'il  se  rend  à  l'asile  de  nuit,  n'ayant  pas  de  domicile  ;  les 
accidents  continuent  et  il  est  amené  le  lendemain  matin,  à  l'hôpital 
Laënneo,  dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami,  M.  Legroux. 

Le  12,  faciès  abdominal,  pouls  petit,  fréquent;  temp.  37<^,  urines  peu 
abondantes. 

L'abdomen  est  rétracté,  en  bateau,  forme  qu'il  a  du  reste  conservée 
pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie;  il  est  dur,  mat  à  la  per- 
cussion, sauf  au  niveau  de  Thypocondre  gauche.  Les  douleurs  siègent 
surtout  au-dessus  de   l'ombilic.  Le  malade  se  plaignait  bien  de  tout 
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rabdomen,  mais  quand  on  lui  demandait  de  préciser  le  siège  de  ses  don- 
leurs,  il  portait  toujours  la  main  au-dessus  de  Tombilic.  Le  foie  était  peu 
volumineux.  Ce  fait  a  été  constaté  à  l'entrée  du  malade  à  Thôpital  et 
Térifîé  à  l'autopsie,  et  c'est  précisément  Texistenoe  de  ce  foie  paraissant 
tout  à  fait  physiologique,  de  la  vésicule  biliaire  normale,  qui  nous  a 
porté  à  douter  de  Texactitude  des  renseignements  fournis  par  le  malade 
sur  les  prétendues  coliques  hépatiques  de  Tannée  dernière.  Ce  n'est  pas  là 
le  foie  des  malades  atteints  de  lithiase  biliaire. 

Le  jour  de  son  entrée,  vomissements  assez  abondants;  on  constate 
dans  l'aine  gauche  la  présence  d'une  petite  tumeur  dure,  sensible  au 
toucher.  Elle  avait  commencé  bien  avant  le  10  mars  et  datait  déjà  d'une 
quinzaine  de  jours.  Le  malade  ne  s'était  jamais  plaint  de  hernie,  cepen- 
dant on  songea  à  la  possibilité  d'une  petite  hernie  crurale.  Le  diagnostic 
était  rendu  d'autant  plus  difficile  que  la  coïncidence  des  accidents  locaux 
et  généraux  donnait  une  certaine  vraisemblance  à  cette  supposition. 
On  donne  au  malade  un  lavement  glycérine,  qui  reste  sans  efTeC. 
Le  13  mars,  Purgation  avec  W  grammes  d'huile  de  ricin,  dont  l'inges- 
tion est  suivie  de  vomissements  abondants  dans  lesquels  on  retrouve 
l'huile  ingérée. 

Le  ventre  est  toujours  rétracté,  douloureux.  Cataplasme,  injection  de 
morphine. 

Le  Ik  mars,  —  L'état  général  s'aggrave.  Le  faciès  abdominal  s^aocentue, 
les  yeux  s'excavent.  C'est  ce  jour-là  que  nous  vîmes  le  malade  pour  la 
première  fois  avec  M.  Legroux.  Les  symptômes  généraux  et  locaux  ne 
laissaient  guère  de  doute  sur  l'existence  d^une  occliAsion  intestinale. 
Mais  s'agissait-il  d'une  obstruction  simple,  d'une  péritonite  tuberculeuse, 
d'un  véritable  étranglement  ou  d'une  occlusion  par  calcul  biliaire?  Le 
diagnostic  était  difficile,  et  était  rendu  encore  plus  hésitant  à  cause  de  la 
forme  du  ventre,  excavé,  rétracté,  et  non  ballonné.  Nous  ne  pouvions 
songer  de  prime  abord  à  faire  la  laparotomie.  Mais  comme  il  y  avait  une 
tumeur  dans  l'aine,  que  cette  tumeur  pouvait  être  une  hernie,  je  pensai 
qu*il  serait  indiqué  de  l'inciser  si  les  accidents  persistaient,  et  je  crois 
encore  que  c'est  oe  qu'il  convient  de  faire  quand  on  est  dans  le  doute 
car  l'opération  faite  antiseptiquement  ne  présente  pas  le  moindre  danger 
et  sert  tout  au  moins  à  éclairer  le  diagnostic.  Je  me  suis,  du  reste,  trouvé 
déjà  en  face  d'un  cas  analogue;  il  s'agissait  d'une  petite  tumeur  crurale, 
pédiculée,  douloureuse,  et  le  diagnostic  était  incertain.  J'opérai  et  je 
tombai  sur  une  petite  hernie  crurale.  Ces  cas  sont  parfois  difficiles,  et  dans 
le  fait  actuel,  même  après  l'incision,  le  ganglion,  enfermé  dans  une  coque 
et  entouré  de  sérosité  pouvait  encore  donner  l'illusion  d'une  petite 
hernie.  En  définitive,  pour  ce  jour>là,  notre  conclusion  fut  qu'il  fallait 
différer  toute  opération  et  nous  prescrivîmes  :  L*éoacuation  de  l^estomac 
par  le  cathétérisme  de  Vœsophage,  la  diète  absolue  et  des  injections 
sauS'Cutanées  de  0,00^  mm.  de  chiorydrate  de  morphine  toutes  les 
trois  heures.  A  peine  permettions-nous  quelques  cuillerées  à  café  de 
liquide  pour  tromper,  plutôt  que  pour  cahn^  la  soif.  Un  premier  cathé- 
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térisme  fut  fait  et  donna  issue  à  environ  deux  litres  de  liquide  verdâtre; 
Testomac  fut  ensuite  lavé  avec  une  solution  alcaline,  et  le  liquide  ressortit 
avec  une  teinte  verdâtre,  mais  en  quantité  un  peu  moindre  que  la  quantité 
introduite.  Le  malade  avait  au  moment  du  cathétérisme  le  tronc  soulevé 
par  des  oreillers. 

A  la  visite  du  soir  nouveau  cathétérisme  qui  donne  issue  à  trois  litres 
de  liquide  verdâtre  ;  le  malade  était  alors  presque  horizontal,  sur  son 
lit,  le  tronc  à  peine  soulevé.  Cette  évacuation  le  soulagea. 

Le  15  mars,  obligé  d'aller  en  province,  il  me  fut  impossible  de 
venir  â  l'hôpital.  Mon  collègue  et  ami»  M.  Schwartz,  voulut  bien  visiter  le 
malade.  Il  fut  aussi  d'avis  de  découvrir  la  tumeur  crurale  et  procéda  à 
l'opération  ;  il  s'agissait  d'un  ganglion  caséeux. 

Ce  jour-là  le  traitement  consiste  en  eau  vineuse,  potion  de  Tood.  une 
injection  de  morphine. 

Le  malade  fut  très  agité,  il  rendit  400  gr.  d'urine  seulement. 

Le  16  marSf  le  ventre  était  plus  saillant,  surtout  au  niveau  de 
l'estomac,  douleurs  dans  le  côté  gauche,  mais  pas  de  vomissements  : 
c'est  cette  absence  de  vomissements  qui  nous  a  conduits  à  laisser  le  malade 
prendre  des  boissons,  au  lieu  de  le  maintenir  à  la  diète  absolue;  le  ventre 
était  toujours  excavé,  au  niveau  des  flancs  surtout.  Je  pense  que,  dans 
l'occlusion  intestinale,  le  repos  absolu  du  tube  digestif  et  la  diète  com- 
plète, même  de  liquides,  doivent  être  prescrit,  jusqu'au  moment  où  l'on 
se  décide  à  intervenir  chirurgicalement,  ou  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic 
soit  précisé.  Un  fait  encore  était  à  remarquer  chez  ce  malade,  je  veux 
parler  de  la  conservation  de  l'élasticité  de  la  peau.  La  perte  de  cette 
élasticité  est  un  des  premiers  signes  qui  se  montre  dans  l'étranglement 
intestinal,  et  sa  persistance  chez  notre  malade  me  portait  à  penser  qu'il 
n'y  avait  pas  véritablement  étranglement.  Le  pli  fait  à  la  peau  disparais- 
sait rapidement  ;  les  extrémités  étaient  cyanosées,  mais  elles  conservaient 
encore  un  peu  de  chaleur,  la  langue  était  chaude.  Urines  rendues  : 
480  grammes. 

Le  11  mars.  —  La  soif  est  vive,  le  ventre  distendu  à  la  partie  supérieure, 
mat  à  la  partie  inférieure,  la  langue  est  toujours  chaude.  Le  malade  est 
agité,  veut  se  lever,  pousse  des  cris  de  temps  à  autre.  Il  prend  dans  son 
lit  une  attitude  spéciale.  Il  est  appuyé  sur  les  genoux,  et  sur  les  coudes 
ou  les  épaules,  dans  le  décubitus  genu-pectoral,  de  façon  à  avoir  tou- 
jours le  bassin  plus  élevé  que  la  région  diaphragmatique.  Cette  position 
semblait  le  soulager  et  l'autopsie  nous  en  a  fourni  les  raisons.  Urines  : 
380.  Le  malade  a  eu  de  l'incontinence  d'urine  dans  le  courant  de  la 
journée.  Infusion  de  café,  Tood,  morphine. 

Le  18  mars,  —  Onzième  jour  de  la  maladie  ;  l'état  général  est  encore  plus 
mauvais.  Les  cris  et  l'attitude  sont  les  mêmes.  Electrisation  faradique  sans 
résultat.  Ventre  douloureux,  mat,  sauf  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche, 
pouls  à  peine  perceptible,  faciès  grippé,  yeux  excavés;  à  huit  heures 
du  soir  vomissement  très  abondant  de  liquide  brunâtre,  d'odeur  fétide. 
Injections  d'éther.  Mort  à  onze  heures  du  soir. 
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Ainsi,  en  résuméy  pas  de  selles,  ni  de  gaz  du  9  au  18.  Le  15,  le  16,  le 
17,  pas  de  vomissements;  ils  sont  revenus  seulement  tout  à  fait  à  la  fin 
de  la  vie.  Le  ventre  a  été  excavé,  dur  et  mat,  quoique  plus  saillant 
dans  les  derniers  moments.  Douleurs  abdominales  diffuses,  mais  à  maxi* 
mum  au  niveau  de  Tépigastre,  cris  plaintif  s,,  langue  rétractée,  chaude, 
pouls  petit,  fréquent,  incomptable»  température  variable,  oscillant  de  37,2 
à  37<^  8,  mais  ne  tombant  jamais  au-dessous  de  37o.  Peau  relativement 
chaude,  élastique  quoique  cyanosée,  faciès  grippé,  abdominal,  enfonce- 
ment des  yeux,  attitude  spéciale,  tels  sont  les  symptômes  principaux  que 
nous  a  présentés  ce  malade.  Ils  sont  ^  bien  suffisants  pour  démontrer 
Texistence  d'une  occlusion  intestinale;  mais  rien  ne  permettait  de  juger 
de  la  cause  de  cette  occlusion. 

L'existence  d'un  ganglion  caséeux,  trouvé  lors  de  Tincision  crurale, 
pouvait  faire  penser  à  une  péritonite  tuberculeuse.  Mais  dans  la  périto* 
nite,  il  y  a  rarement  de  la  rétraction  de  la  paroi  abdominale;  ce  sont 
plutôt  la  paralysie  intestinale  et  la  distension  de  Tintestin  qui  amènent  les 
symptômes  d'occlusion  dans  cette  affection. 

A  Vautopsie,  nous  n'avons  pas  trouvé  trace  de  péritonite,  ni  exsudât, 
ni  fausses  membranes,  ni  épanchements,  mais  un  estomac  considérable- 
ment dilaté  qui  remplissait  le  ventre,  cachant  derrière  lui  tous  les  autres 
organes.  Il  formait  une  sorte  d'outre  dont  le  grand  diamètre  allait  de 
rbypochondre  gauche  à  la  fosse  iliaque  droite  et  mesurait  32  centimètres 
àe  long;  le  diamètre  transversal  était  de  20  centimètres;  l'estomac  des- 
cendait jusqu'à  0,05  cent..,  au-dessus  du  pubis.  Le  pylore  et  le  duodénum 
dans  toute  sa  longueur,  jusqu'aux  vaisseaux  mésentériques,  étaient  aussi 
très  dilatés.  Le  duodénum  dévié  et  redressé  était  appliqué  le  long  de  la 
petite  courbure  également  redressée,  il  y  avait  entre  lui  et  l'estomac  un 
sillon  vertical  assez  profond.  On  fait  une  ponction  pour  évacuer  l'estomac 
et  l'on  donne  issue  à  quelques  gaz  et  à  une  énorme  quantité  de  liquide 
verdâtre,  peu  odorant.  L'examen  de  la  cavité  abdominale  est  alors  pos- 
sible; on  constate  que  tout  l'intestin,  réduit  à  letat  d'un  cordon  compact, 
est  complètement  vide,  aussi  bien  de  matières,  que  de  gaz,  sauf  dans  le 
cœcum  où  l'on  sent  deux  ou  trois  petites  boules  fécales  de  la  grosseur 
d'une  noisette  environ;  le  jéjunum  et  l'iléon  sont  donc  rétractés  et  vides, 
mais  ils  présentent  en  outre  une  teinte  violacée,  noirâtre  et  cette  colora- 
tion s'explique  par  les  troubles  circulatoires  dus  à  la  tension  subie  par 
le  cordon  des  vaisseaux  mésentériques.  La  résistance  plus  grande  de  la 
paroi  artérielle  à  la  compression  permettait  l'abord  facile  du  sang  rouge, 
tandis  que  là  circulation  en  retour,  à  cause  de  la  dépressibilité  plus 
grande  des  parois  veineuses,  était  gênée  et  incomplète.  Cette  teinte  était 
bien  moins  accentuée  au  niveau  du  gros  intestin.  L'appendice  iléo-cœcal 
présente  à  son  milieu  un  noyau  qui  ressemble  par  ses  caractères  exté- 
rieurs à  un  foyer  tuberculeux  et  qui  a  été  recueilli  pour  être  soumis  à 
l'examen  histologique* 

Mais  la  lésion  capitale,  la  cause  des  accidents,  c^est  V altération  du 
mésentère.  Il  adhère  ainsi  que  l'intestin  à  la  circonférence  du  bassin,  à 
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droite  de  Tangle  sacro- vertébral,  et  le  point  adhérent  de  Tintestin  est 
à  10  centimètres  de  Teinbouchure  de  Tiléon  dans  le  cœcam.  Cette  parti- 
cularité est  à  retenir.  Si  maintenant  on  relève  le  paquet  intestinal  placé 
tout  entier  dans  le  petit  bassin  et  qu'on  le  rejette  à  droite,  on  constate 
alors  nettement,  dans  le  sinus  gauche  formé  par  Tinsertion  du  mésen- 
tère h  la  colonne  vertébrale,  de  petites  lamelles  fibreuses,  minces  et 
lisses  qui  s*étendent  depuis  son  extrémité  inférieure  jusqu'à  l'extrémité 
supérieure  de  jéjunum,  qui  est  lui-même  entouré  et  immobilisé  plus 
solidement  qu*à  l'état  normal,  par  de  minces  lamelles  fibreuses.  La  con- 
séquence de  ces  adhérences,  c'est  une  diminution  de  la  mobilité  du 
mésentère  et  du  jéjunum.  En  passant  le  doigt  sous  les  vaisseaux  mésen- 
tériques  au  niveau  du  point  où  ils  croisent  le  jéjunum,  on  sent  que  ce 
dernier  est  serré,  comprimé  par  une  corde  tendue,  dont  l'extrémité  supé- 
rieure correspond,  je  le  répète,  à  l'origine  de  Tartère  mésentérique,  et 
l'inférieure  à  la  circonférence  du  bassin,  au  point  qù  se  font  les  adhé- 
rences du  mésentère  et  de  l'intestin.  A  l'état  normal,  la  ligne  d'insertion 
du  mésentère  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  se  dirige  obliquement 
en  bas,  en  dehors  et  à  droite,  de  façon  à  laisser  à  l'intestin  grêle  une 
grande  mobilité  et  la  possibilité  d'être  déplacé  à  droite  ou  à  gauche. 
Mais  ici  la  présence  de  lamelles  fibreuses  gênait  et  diminuait  la  mobilité 
du  mésentère  et  de  l'extrémité  supérieure  de  jéjunum. 

De  plus  ladhérence  du  mésentère  au  pourtour  du  bassin  se  trouvait 
exactement  dans  la  direction  du  tronc  de  l'artère  mésentérique.  C'est  une 
particularité  sur  laquelle  j'appelle  votre  attention  ;  car  c'est  à  l'existence 
de  la  tension  du  mésentère  par  ces  adhérences  qu^était  due  la  compression 
de  l'intestin  grêle  à  son  passage  sous  l'artère  mésentérique;  cette  com- 
pression a  été  rendue  possible  par  le  siège  de  l'adhérence  au  bassin,  la 
tension  se  faisant  dans  l'axe  du  tronc  mésentérique. 

Par  suite  des  rapports  du  jéjunum  avec  Tartère  mésentérique  et  l'extré^ 
mité  supérieure  du  mésentère,  on  est  surpris  de  ne  pas  rencontrer  plus 
souvent  la  compression  de  cet  intestin  au  niveau  du  point  où  il  passe 
derrière  l'artère. 

Par  un  examen  attentif,  on  n'a  trouvé  sur  le  jéjunum  aucune  trace  de 
rétrécissement  portant  sur  les  parois  de  l'intestin,  ni  la  présence  à  ce 
niveau  d*aucun  anneau  ou  bride  fibreuse  appliqué  immédiatement  sur 
l'intestin.  Le  seul  obstacle  à  la  circulation  des  matières  intestinales  était 
donc  la  compression  exercée  par  l'artère  mésentérique  tendue  par  l'adhé- 
rence au  bassin.  Cet  obstacle  a  dû  agir  lentement,  progressivement  et 
déterminer  plusieurs  fois  des  troubles  digestifs;  c'est  à  lui  que  nous 
sommes  disposé  à  rattacher  des  accidents  qui  ont  conduit  l'an  dernier  le 
malade  à  Necker. 

J'ajouterai  qu^à  l'autopsie,  l'intestin  grêle  totalement  vide  de  gaz  for- 
mait une  masse  pesante,  occupant  l'excavation  du  petit  bassin.  Par  son 
poids,  elle  exerçait  une  traction  considérable  sur  le  mésentère  et  le 
pédicule  des  vaisseaux  mésentériques,  traction  qui  venait  s'ajouter  à 
l'action  des  adhérences  du  mésentère  et  participer  à  la  compression  du- 
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jéjunam.  Ce  fait  met  en  évidence  un  des  rôles  que  remplissent  les  gaz 
de  Vintestin  grêle.  Si  l'intestin  n'était  pas  distendu  par  les  gai,  il  serait 
entraîné  par  l'action  de  la  pesanteur,  descendrait  dans  le  petit  bassin, 
et  tirerait  de  tout  son  poids  sur  le  pédicule  mésentérique;  tandis  qu'à 
rétat  normal,  grâce  aux  gaz  qui  le  distendent,  Tinlestin  se  relève  dans 
l'abdomen,  et  fait  roflice  d'un  ballon  qui.  fixé  au  bord  libre  du  mésen- 
tère, le  soustrait  à  l'action  do  la  pesanteur,  le  soulève  et  l'empêche  do 
s'appliquer  sur  la  colonne  vertébrale.  Ce  soulèvement  du  mésentère  a 
pour  eflet  d'écarter  Tartèro  mésontôriquo  du  jéjunum. 

On  peut  encore  tirer  un  autre  enseignement  de  l'état  de  Tintestin  chez 
notre  malade.  L'absence  totale  de  gaz,  depuis  1  i  jours  que  durait  la  maladie, 
semblerait  faire  croire  que  les  gaz  no  se  forment  pas  dans  l'intestin, 
ou  du  moins  qu'il  ne  se  fait  pas  de  dégs^gement  de  Tacide  carbonique  du 
sang,  mais  qu'ils  viennent  de  l'estomac,  de  l'air  dégluti  et  des  transfor- 
mations des  matières  ingérées. 

Donc,  pendant  ces  i  1  jours  qu'a  duré  la  maladie,  comme  il  ne  s'est  pas 
échappé  de  gaz  par  Tanus,  il  paraît  logique  d'admettre  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'excrétion  gazeuse,  ni  de  dégagement  d'acide  carbonique  du  sang  à 
travers  les  parois  de  l'intestin  et  pourtant  il  y  avait  une  congestion  intense 
de  l'intestin  grêle  par  le  sang  veineux. 

Enfin  l^estomac  était  dilaté^  énorme,  si  bien  que  le  pylore  était  situé 
au-dessus  de  la  fosse  iliaque  droite.  L'estomac  devait  par  son  poids  com- 
primer le  jéjunum,  à  cheval  sur  la  colonne  vertébrale,  et  ajouter  son 
effet  à  celui  de  la  bride  mésentérique.  Je  remarque  encore  que  le  malade 
av.iit  cessé  de  vomir  quoique  ^^on  estomac  fût  rempli  de  liquide,  mais 
celui-ci  avait  perdu  sa  contractilité,  et  ne  pouvait  plus  chasser  son  con- 
tenu à  travers  le  jéjunum  légèrement  comprimé,  comme  aurait  pu  le 
faire  un  estomac  vigoureux.  La  dilatation  stomacale  a  donc  pu  agir  de 
deux  façons  différentes  : 

io  L'estomac  distendu  comprimant  le  jéjunum; 

2^  L'estomac  impuissant  ne  pouvant  vaincre  la  compression  subie  par 
le  jéjunum. 

Essayons  maintenant  de  rétablir  la  filiation  des  accidents.  L'adhérence 
du  mésentère  qui  a  constitué  une  corde  dans  la  direction  des  vaisseaux 
mcsentériques  est  assurément  le  point  de  départ  des  accidents.  Grâce  à  la 
traction  subie  par  l'artère  mésentérique,  le  jéjunum  fut  comprimé;  l'es- 
tomac et  le  duodénum  purent  vaincre  d*abord  la  résistance  due  à  cette  com- 
pression, mais  peu  à  peu  ils  se  dilatèrent,  comme  toute  portion  du  tube 
digestif  se  dilate  au-dessus  d'un  point  comprimé  ou  rétréci;  la  dilatation 
porta  sur  le  duodénum  et  sur  l'estomac  et  atteignit  des  proportions  con- 
sidérables; à  la  fin,  ces  deux  cavités  n'en  faisaient  plus  qu'une,  le  pylore 
était  devenu  insuffisant.  — Tant  que  l'estomac  put  vaincre  la  résistance 
du  jéjunum  les  accidents  furent  de  peu  d'importance.  Mais  quand  l'es- 
tomao  lut  devenu  impuissant,  la  circulation  des  matières  intestinales  se 
^  trouva  arrêtée  et  les  symptômes  d'occlusion  se  montrèrent  La  dilatation 
et  l'impuissance  de  l'estomac  cnt  pu  être  exagérées  par  un  excès  de 
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boisson  et  Ton  peut  attribuer  à  cette  cause  le  développement  de  la  der- 
nière crise  qui  a  enlevé  le  malade. 

Nous  pouvons  donc  tirer  de  ce  fait  bien  des  enseignements.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic  d'abord  :  1<>  La  disposition  du  ventre  en  forme  de  bateau 
avec  saillie  de  Phypocondre  gauche  et  de  Tépigastre  peut  faire  penser  à 
la  possibilité  d'une  occlusion  siégeant  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'intestin  grêle  ;  2^  dans  toute  occlusion,  il  faut  explorer  l'estomac  avec 
soin,  déterminer  ses  limites  aussi  exactement  que  possible  et  rechercher 
le  clapotement  stomacal;  3<>  l'absence  de  vomissement  peut  tenir  &  la 
dilatation  excessive  de  Testomac  devenu  impuissant;  4^  la  conservation  de 
l'élasticité  de  la  peau  et  le  manque  d'algidité  peuvent  être  dus,  comme 
dans  notre  cas,  à  ce  qu'il  n^y  a  pas  de  constriction  de  l'intestin,  mais 
simplement  compression  et  par  suite  arrêt  des  matières  intestinales.^ 

En  résumé,  ce  malade  a  succombé  à  une  occlusion  intestinale  p,ar 
compression  au»niveau  de  la  partie  supérieure  de  Vintestin  grêle,  et 
toute  son  histoire  doit  nous  confirmer  dans  cette  opinion  que  dans  tout 
étranglement  intestinal,  il  ne  faut  donner  ni  purgatif,  ni  lavement  pur- 
gatif. Cette  règle  est  absolue,  B"il  y  a  étranglement  intestinal.  S'il  y  a  des 
symptômes  d'occlusion  et  que  la  cause  en  soit  inconnue,  la  même  règle 
doit  être  appliqué^';  il  ne  faut  pas  prescrire  de  purgatif,  mais  la  diète 
absolue,  même  de  liquide,  et  des  injections  de  morphine.  Ces  principes 
Seront  appliqués  jusqu'au  moment  de  l'opération,  ou  jusqu'au  moment 
où  le  diagnostic  sera  porté. 

Dans  le  cas  d'occlusion,  il  convient  en  général  de  faire  Vévacuation 
de  Vestomac  avec  le  tube  de  Faucher,  mais  c'est  tout  à  fait  indispensable, 
lorsque  le  malade  a  pris  des  purgatifs.  Le  cathétérisme  de  l'œsophage 
est  une  opération  inoffensive.  Je  ferai  remarquer  que  pour  être  certain 
de  vider  complètement  l'estomac,  il  faut  avoir  soin  après  l'introduction 
du  tube,  de  faire  coucher  le  malade  horizontalement  sur  son  lit  et 
même  d'élever  un  peu  le  bassin;  car,  dans  le  cas  de  dilatation  do  cet 
organe,  l'extrémité  du  tube  n'arrive  pas  jusqu'au  fond  de  la  cavité  où  des 
matières  peuvent  séjourner. 

Quant  au  lavage  de  Vestomac^  il  n'a  p«is  la  même  importance  que 
Vévacuation  et,  je  crois  qu'il  faudrait  l'employer  avec  réserve  et  le  faire 
avec  de  petites  quantités  de  liquide  si  l'on  voulait  parfaire  le  curage  de 
l'estomac  et  exciter  les  contractions  musculaires. 

Une  dernière  remarque  en  terminant.  Je  vous  ai  dit  que  les  gpz  de 
Tintestin  grêle  soulevaient  le  mésentère  et  écartaient  ainsi  l'artère  mésen- 
térique  du  jéjunum.  S'il  était  démontré  que  les  gaz  injectés  dans  le  gros 
intestin  passent  dans  l'intestin  grêle,  ou  pourrait  supposer  que  plusieurs 
des  cas  de  guérison  d'une  occlusion,  par  insufflation  d'air  ou  de  gaz^  se 
rapportent  à  des  malades  ayant  une  compression  du  jéjunum. 

Un  dernier  mot  :  le  décubitus  genu-pectoral  soulageait  le  malade,  car 
dans  cette  position  l'estomac  pressait  sur  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  moins  sur  le  jéjunum;  de  plus,  l'intestin  grêle  tirait  moins  sur  la  corde 
mésentérique. 
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DE  LA  SPLÉNOTOMIE 

Par  le  D'  H.  GILSON 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine. 


Les  anciens  savaient  depuis  longtemps  que  la  rate  n'est  pas  un  organe 
indispensable  à  la  vie  et  Pline  TAncien  ^  se  fait  Fécho  de  la  tradition  de 
son  temps,  en  rapportant  que  des  animaux  ont  survécu  à  des  blessures 
de  la  rate  et  à  la  destruction  de  cet  organe.  Ce  n'était  encore  là  que  des 
idées  confuses  ;  aussi  conçoit-on  que  ce  sujet  ait  dû  tenter  les  physiolo- 
gistes d'abord  et  les  chirurgiens  ensuite.  Les  premiers  ont  multiplié  les 
expériences  et  bientôt  les  chirurgiens,  enhardis  par  les  résultats  expéri- 
mentaux de  la  physiologie  et  par  quelques  cas  isolés  de  splénotomie  pra- 
tiqués çà  et  là  avec  succès,  sont  entrés  résolument  dans  la  voie  et  ont  osé 
pratiquer  l'extirpation  de  la  rate. 

I.  De  l'extuipation  de  la  iiate  chez  les  animaux. 

Dans  cette  revue  nous  nous  plaçons  surtout  au  point  de  vue  do  Tétude 
do  la  chirurgie;  aussi  nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  les 
effets  de  l'extirpation  de  la  rate  chez  les  animaux,  étude  qui  n'aurait 
qu'un  intérêt  exclusivement  physiologique  >.  Ces  expériences  sont  extrê- 
mement anciennes.  Déjà,  au  dire  de  Zésas,  Aristote  pensait  que  la  rate 
n'était  pas  un  organe  absolument  nécessaire,  et  nous  avons  vu  que  Pline 
l'ancien  professait  la  même  opinion.  Plus  récemment,  des  expériences 
nombreuses  ont  été  faites  à  des  époques  différentes  par  des  auteurs  de 
nationalités  diverses.  C'est  ainsi  que,  chez  nous,  chacun  connaît  l'expé- 
rience de  Vulpian,  dans  laquelle  ce  professeur  enleva  la  rate  d'un  chien 
qui  survécut  six  ans  et  demi  sans  trouble  appréciable.  De  ce»  expérimen- 
tations variées  nous  ne  citerons  que  les  plus  nouvelles,  celles  de  Zésas 
et  celles  de  Winogradoff.  Zésas  '  opéra  six  lapins  en  ayant  soin  de 

1.  Plinius,  EUtoria  naiuralis,  1.  XI,  c.  XXX. 

2.  Voj.  Ch.  Robin,  article  rate  in  Diction,  encyclop,  d$s  se,  méd»,  p.  42*2. 

3.  Zesas,  JJeber  Extirpation  der  MUx  am  Mentchen  und  Thiere  (iMngenbêck's 
Archiv,  Band  XXVIII,  p.  157,  18S2). 

Id.,  Beitrag  %ur  Kenntniês  der  Blutverànderungen  bei  tntmieîzten  Meuteh^n  und. 
Thieren.  (Langenbeeh's  Arehiv.  Band  XXVIII,  p.  Biô,  1883.) 
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prendre  toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique.  Tous  ces  ani- 
maux survécurent.  On  voit  ainsi  ce  qu'il  faut  penser  de  l'opinion  de 
Bardeleben,  d*après  laquelle  les  lapins  devaient  succomber  à  l'opéra- 
tion à  cause  de  la  situation  profonde  de  leur  rate.  Il  est  évident  que, 
lorsque  les  animaux  succombèrent  (expériences  do  von  Fiihrer,  do  Ludwig. 
de  Crips  ^,  Hegar  et  Simon),  la  mort  doit  être  attribuée  non  à  la  sup- 
pression des  fonctions  spléniques,  mais  à  Tintervention  opératoire  elle- 
même.  Dans  les  expériences  de  Zésas,  la  numération  des  globules  montra 
une  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  et  une  diminution  du 
nombre  des  globules  rouges.  Les  globules  blancs  seraient  en  même 
temps  plus  grands;  quant  aux  globules  rouges,  ils  seraient  non  seu- 
lement diminués  de  nombre»  mais  plus  petits  et  plus  sombres.  Dans 
Tautopsie  de  cinq  des  sujets  en  expérience  tués  artificiellement,  on  trouve 
les  ganglions  mésentériques  tuméÛés.  Le  6*  sujet  fut  autopsié  seulement 
seize  mois  aprè»  l'opération.  On  ne  trouva  aucune  lésion  en  dehors  d*un 
léger  gonflement  des  ganglions  mésentériques.  L'augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  devient  de  plus  en  plus  notable  jusqu'à  la  10«  se- 
maine; c*est  à  ce  moment  qu'on  observe  le  maximum  de  nombre  des 
globules  blancs  et  le  minimum  de  nombre  des  globules  rouges.  Dans 
2  cas  de  Zésas,  il  y  eut  hypertrophie  hépatique,  fait  qui  concorderait  avec 
l'opinion  de  Molesch'ott  2,  d'après  laquelle  le  foie  contribue  pour  beau- 
coup à  transformer  les  globules  blancs  en  globules  rouges. 

Nous  devons  rapprocher  des  expériences  de  Zésas  celles  do  Winogra- 
doCf  '.  Cet  auteur  a  opéré  sur  des  chiens  et  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
sont  analogues  à  ceux  de  Zesas.  Il  a  observé  la  diminution  des  globules 
rouges;  et  le  maximum  d'altération  s'est  trouvé  entre  le  150*  jour  et  le 
200<>  jour  après  l'opération.  A  l'autopsie,  il  constata  une  augmentation 
notable  du  volume  de  tous  les  ganglions  lymphatiques,  mais  surtout 
marquée  au  cou  au  dessus  de  la  clavicule  et  dans  le  mésentère.  Le  rap- 
port du  poids  des  ganglions  lymphatiques  au  poids  général  de  l'animal 
était  représenté  par  0,?67  0/0;  et,  d'après  Winogradofî,  le  même  rapport 
chez  un  chien  à  l'état  normal  serait  représenté  par  0.16  0/0.    • 

Il  résulte  donc  de  ces  expériences  :  1<>  que  la  rate  n'est  pas  un  organe 
absolument  indispensable  à  l'économie-,  2o  que  l'ablation  de  la  rate  6*ao- 
compagne  toujours  d'un  trouble  plus  ou  moins  profond  dans  Thémato- 
poièse, 

II.  Db  la  splênotomie  chez  l'homme. 

La  splénotomie  a  été  pratiquée  pour  des  raisons  très  différentes,  et  on 
peut  diviser  ces  cas  en  deux  catégories  absolument  distinctes.  Dans  une 
première  série  de  cas,  on  peut  ranger  toutes  les  observations  dans  les- 

1.  Crips,  A  ireaiUe  on  the  structur  and  use  of  the  SpUên.  London,  1855. 

2.  Moleschott,  Ueber  entmcklung  der  Blufkôrperchen  (MûUer.  «*  Archiv.  1853). 

3.  Wralsch,  1883,  n"  6  et  7,  pages  87  et  103.  Nous  devons  la  traduction  de  ce 
mémoire  à  l'obligeai^e  de  notre  savant  ami,  le  O'  Michel  Schreider. 
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quelles  la  splénotomie  a  été  faife  pour  ainsi  dire  d'urgence,  à  la  suite  de 
traumatismes,  particulièrement  de  plaies  pénétrantes  de  Pabdomen.  Dans 
ces  cas»  la  rate  herniée  était  devenue  irréductible;  dans  d'autres,  la  gan- 
grène menaçant  Torgane;  le  chirurgien  pratique  alors  la  splénotomie; 
mais,  dans  cette  opération,  il  a  pour  ainsi  dire  la  main  forcée  et  ne  choisit 
pas.  Dans  une  seconde  série,  on  peut  ranger  les  observations  dans  les- 
quelles le  chirurgien  a,  de  propos  délibéré,  enlevé  la  rate  pour  une 
tumeur  (kyste,  hypertrophie,  etc.)- 

Lésions  traumatiques  de  la  rate,  —  Nous  avons  relevé  dans  la  science 
18  cas  de  splénotomies  pratiquées  dans  le  cas  de  lésions  traumatiques  de 
la  rate.  Tous  les  malades  guérirent.  Dans  Certains  cas,  la  splénotomie  fut 
faite  immédiatement  ;  dans  d'autres  cas,  elle  ne  fut  faite  que  plusieurs 
jours  après  le  traumatisme  (huit  jours  dans  le  cas  de  Berthet,  cinq  jours 
dans  le  cas  de  Schultz).  Enfin,  dans  un  certain  nombre  d'opérations,  on 
ne  s'aperçut  que  la  rate  était  en  jeu  qu'une  fois  l'opération  faite.  Peut- 
être  y  a-t-il  eu  des  chirurgiens  moins  heureux  et  moins  loyaux  dont  les 
opérations  sont  restées  inconnues.  Cette  hypothèse  nous  expliquerait 
l'étonnante  unanimité  du  succès  dans  ces  splénotomies. 

Lésions  non  traumatiques  de  la  rate.  —  Dans  les  cas  où  la  spléno- 
tomie a  été  faite  pour  des  lésions  non  traumatiques  de  la  rate,  ce  fut 
dans  les  conditions  suivantes  :  1  fois  pour  un  lympho-sarcome  de  la 
rate  (obs.  37)  ;  2  fois  pour  des  cas  de  rate  mobile  (obs.  26  et  22)  ;  2  fois 
pour  un  kyste  de  la  rate  (obs.  7  et  35);  12  fois  pour  une  hypertro- 
phie non  leucémique  de  la  rate;  19  fois  pour  des  cas  de  leucémie  ; 
1  fois  enfin  dans  un  cas  ou  la  rate  se  trouvait  baignée  dans  une  cavité 
abcédée  (cas  de  Ferrerius,  obs.  2).  Cette  dernière  observation  est  assez 
singulière  pour  que  nous  en  donnions  le  résumé.  Une  femme  de 
trente  ans  présentait  une  collection  purulente  de  l'abdomen  avec  deux 
ouvertures  extérieures.  Par  l'une  de  celles-ci,  on  vit  un  jour  saillir  une 
masse  noirâtre  que  Ferrerius  se  décida  à  réséquer.  On  s'aperçut  ensuite 
que  cette  masse  était  constituée  par  la  rate,  ce  qui  fut  confirmé  par 
l'autopsie  pratiquée  cinq  ans  plus  tard.  (Nous  sommes  obligé  do  dési- 
gpner  sous  la  rubrique  hypertrophie  non  leucémique  de  la  rate  les  cas, 
où  les  auteurs  se  sont  contentés  de  diagnostiquer  hypertrophie',  sans 
spécifier  Tétat  du  sang.)  Des  12  opérations  pratiquées  dans  ces  conditions, 
deux  furent  couronnées  de  succès.  Dans  les  autres  opérations,  la  mort  eut 
lieu  peu  de  temps  après  l'opération  et  le  plus  souvent  d'hemorrhagie. 
On  peut  se  demander  si  la  maladie,  qualifiée  hypertrophie  do  la  rate, 
n'était  pas  secondaire  à  un  autre  état  pathologique. 

Dans  les  cas  de  leucémie,  la  splénotomie  a  été  pratiquée  19  fois  et, 
dans  tous  ces  cas  sauf  un,  le  sujet  a  succombé,  soit  pendant  l'opération 
même,  soit  peu  de  temps  après.  On  peut  donc  considérer  la  leucémie 
comme  une  contre-indication  formelle  de  la  splénotomie.  Les  troubles 
de  la  nutrition  et  de  l'hématopoièse  empêchent  les  malades  de  résister 
à  l'intervention  opératoire,  et  celle-ci  dût-elle  réussir,  la  leucémie  n'en 
existerait  pas  moins,  car  la  tumeur  splénique  n'est  en  somme  qu'une  dé- 


320  REVUE  DE  CHIRURGIE 

termination  locale  d'une. afîection  constitutionnelle.  L'observation  unique 

de  splénotomie,  pratiquée  avec  succès  dans  la  leucocythémie,  nous  est 

donnée  par  Franzolini  ^  On  constata,  dit  lauteur,  une  hypertrophie  de 

^  la  rate  avec  leucocythémie.  Au  moment  de  Topération,  l'examen  du  sang 

donnait  pour  les  globules  blancs  un  chiffre  quintuple  de  l'état  normal; 
mais  il  faut  ajouter  que  la  numération  par  les  méthodes  exactes  n*a  pas 
p:^  été  faite.  La  guérison  fut  rapide  et  la  cicatrisation  était  complète  le  vingt- 

'f._  huitième  jour  après  Topération.  Trente-six  jours  après  l'opération,  le 

r  chiffre  des  leucocytes  était  diminué  de  moitié;  trois  mois  plus  tard,  il 

;^.  était  redevenu  à  peu  près  normal.  Malgré  le  beau  succès  de  Franzolini» 

on  peut  maintenir  la  règle  que  nous  indiquons  plus  haut  et  regarder  la 
leucocythémie  comme  une  contre-indication  formelle  à  la  splénotomie. 
Le  plus  souvent  les  malades  ont  succombé  à  des  hémorrhagies.  Ce  fait 
n'a  rien  de  surprenant,  quand  on  connaît  les  altérations  du  sang  si  fré- 
quemment rencontrées  dans  la  leucocythémie.  C'est  là,  on  ne  saurait  trop 
7r:  le  répéter,  le  principal  danger  des  splénotomies  chez  les  leucocythémi- 

,i  ques. 

Dans  les  deux  cas  de  kyste  de  la  rate,  la  guérison  eut  lieu  ainsi  que 
dans  lés  deux  cas  de  rate  mobile.  Enfin  la  dernière  observation  de  Bill- 
roth  (lympho-sarcome  de  la  rate)  peut  être  rapportée  comme  un  succès, 
i-  '  puisque  la  malade  était  bien  portante  trois  semaines  après  l'opération. 

Effets  physiologiques  de  Vextirpation  de  la  rate.  Comme  nous  l'avons 
vu,  de  nombreux  blessés  ont  pu  survivre  pendant  de  longues  années  à 
l'extirpation  de  la  rate.  Par  contre  le  nombre  de  malades,  opérés  de  splé- 
notomie pour  des  lésions  non  traumatiques  de  la  rate,  est  rare,  et  celui 
des  malades  opérés  avec  succès  est  encore  plus  rare.  Soit  paresse,  soit 
ignorance,  soit  impossibilité  matérielle,  presque  tous  les  cas  de  splénoto- 
mies, pratiquées  avec  succès,  sont  restés  perdus  pour  la  science,  et  la 
y  physiologie  n'a  pu  profiter  de  l'observation  do  ces  malades.  Plusieurs  de 

^  ceux-ci  ont,  il  es^vrai,  été  observés;  mais  ils  ne  l'ont  été  qu'au  point  de 

vue  des  phénomènes  grossiers  qui  sautent  aux  yeux  ;  enfin,  dans  les  obser- 
vations anciennes,  les  procédés  délicats  de  numération  des  globules  ne 
pouvaient  être  mis  en  œuvre.  De  tous  ces  matériaux  il  en  reste  donc 
bien  peu  d'utilisables.  Enfin,  pour  que  les  résultats  fussent  probants, 
il  fallait  que  la  survie  du  malade  permit  une  observation  de  longue 
durée.  Qu'on  ne  s'étonne  donc  pas,  si  nous  ne  possédons  que  cinq  obser- 
vations dans  lesquelles  l'examen  du  sang  et  l'observation  détaillée  pu- 
rent être  faits  pendant  un  long  temps.  Dans  deux  cas  (obs.  7  et  35),  il 
s'agissait  d'un  kyste  de  la  rate;  dans  deux  autres  (obs,  26  et  22),  il 
s'agissait  de  rate  mobile.  Dans  un  cinquième  cas  (obs.  14),  it  s'agissait 
d'une  hypertrophie  splénique. 

1.  Franzolini,  Délia  ettirpa^ione  deUa  mUga  alV  uomo  et  di  un  caso  operato  e  gra^ 
rilo.  —  Turin,  1882.  Analysé  par  Chauffard.  D'après  The  Américain  Journal  of  the 
médical  Science,  1882,  p.  483.  —  In  Revue  des  Sciences  Médicales,  883,  t.  XXII, 
p.  307.  Dans  Tobs.  de  Franzolini,  le  sang  présentait  un  excès  de  globules  blancs 
de  400  0/0  ou  30  globules  blancs  pour  un  globule  rouge. 
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Modifications  du  sang,  —  Dans  les  cinq  cas  observes,  on  trouve  trois 
fois  une  modification  du  nombre  des  globules  (augmentation  des  globules 
blancs).  Le  cas  de  Péan  (obs.  7  et  i4),  et  celui  de  Credé  (obs.  35),  sont 
très  instructifs,  surtout  le  dernier.  Dans  celui-ci,  le  maximum  de  Talté- 
ration  du  sang  eut  lieu  seulement  au  commencement  du  troisième  mois 
après  Toporation.  Dans  les  premières  semaines,  les  modifications  n'étaient 
que  peu  importantes.  Ces  faits  concordent,  on  le  voit,  avec  les  expé- 
riences de  Zesas,  que  nous  avons  citées  plus  haut  et  dans  lesquelles  le 
maximum  des  altérations  du  sang  se  rencontrait  principalement  au  mo- 
ment de  la  dixième  semaine.  Dans  les  cas  de  Péan  et  de  Martin,  Texamen 
du  sang  eut  lieu  quatre  à  cinq  semaines  après  Topération.  On  peut  se 
demander  si  ces  examens  sont  sufiisamment  probants  et  si  une  altéra- 
tion, postérieure  à  Texamen,  n'a  pu  passer  inaperçue.  Il  aurait  été  parti- 
culièrement intéressant,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
d'observer  les  modifications  causées  par  la  splénotomie  chez  les  malades 
atteints  de  leucémie.  Malheureusement,  chez  ces  malades,  la  survie  a  été 
trop  courte  pour  qu'on  puisse  songer  à  des  expériences  de  ce  genre. 

On  signale  une  seule  guérison  dans  un  cas  de  leucocythémie,  c'est  le 
cas  de  Franzolini.  Dans  cette  opération,  la  guérison  fut  rapide.  Avant 
Topération,  le  chiffre  des  globules  blancs  était  quintuple  de  l'état  normal  ; 
trente-six  jours  après  l'opération,  le  chiffre  des  leucocytes  était  diminué 
de  moitié;  trois  mois  plus  tard,  il  était  redevenu  à  peu  près  normal.  Rap- 
pelons comme  plus  haut  que  la  numération  par  les  méthodes  exactes  n'a 
pas  été  faite. 

Peut-on  de  ces  quelques  faits  tirer  quelques  conclusions  physiologi- 
ques? Nous  ne  le  croyons  pas;  car  les  modifications,  survenues  dans  le 
nombre  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs,  sont  assez  difficiles  à 
apprécier.  Il  faudrait  avoir  un  point  de  comparaison  invariable,  notion 
que  la  physiologie  est  loin  de  posséder  de  nos  jours.  Aussi  le  chiffre 
normal  des  globules  rouges,  tel  que  le  donnent  les  auteurs,  est-il  essen- 
tiellement variable.  Il  faudrait  aussi,  pour  avoir  des  résultats  exacts,  se 
servir  du  même  procédé  et  des  mêmes  appareils  de  numération.  Quant 
à  la  manière  d'évaluer  le  nombre  des  globules  blancs  comparativement  à 
celui  des  globules  rouges,  elle  est  loin  d'être  sans  reproche.  Le  nombre 
des  globules  blancs  est  en  effet  essentiellement  variable,  suivant  les 
moments  de  la  journée,  suivant  l'état  des  fonctions  digestives,  etc.,  etc. 
Enfin,  en  dehors  de  l'ablation  de  la  rate,  que  de  faits  peuvent  de  loin 
ou  de  près  influer  sur  le  nombre  des  globules  sanguins.  Tels  sont,  pour 
ne  citer  que  ces  principaux  phénomènes,  l'intervention  opératoire,  les 
accidents  imputables  à  cette  dernière,  les  maladies  intercurrentes,  etc. 
C'est  ainsi  que  la  diminution  des  globules  rouges  et  l'augmentation  des 
globules  blancs  ont  été  attribuées  à  l'anémie  antérieure  du  malade  et  à 
l'hémorraghie  due  à  l'opération.  Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  ces 
deux  dernières  causes  puissent  être  invoquée^  à  juste  titre  ;  dans  les  cas 
que  nous  avons  signalés  en  effet,  il  s'agissait  de  malades  sains  et  vigou- 
reux, âgés  de  trente  à  quarante  ans.  Quant  à  l'hémorrhagie  due  à  l'opé- 
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ratiœiy  elle  avait  été  peu  considérable.  Rappelons  que,  dans  ces  cas,  le 
volume  de  la  rate  extirpée  était  très  petit,  circonstance  très  importante  à 
spécifier. 

Nous  savons  que  le  rôle  de  la  rate  dans  rhématopoièse  n'est  pas  aussi 
considérable  qu'on  Pavait  cru  jadis,  et  que  cet  organe  peut  être  remplacé, 
au  dire  des  physiologistes,  par  les  ganglions  lymphatiques  et  la  moelle 
rouge  des  os.  Et  même  les  travaux  récents  de  Neumann  et  de  Ehrlich  i, 
enlèvent  à  la  rate  toute  espèce  de  rôle  dans  Thématopoièse.  Cependant, 
d'après  les  résultats  que  la  splénotomie  a  fournis  chez  Thomme,  on  ne 
peut  s'empêcher,  malgré  les  affirmations  des  physiologistes,  d'admettre 
que  l'extirpation  de  la  rate  produit  un  trouble  au  moins  momentané  dans 
la  formation  des  globules  rouges.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  conclusions  cer- 
taines qu'on  peut  tirer  de  la  splénotomie  sont,  on  le  voit  par  les  discus- 
sions précédentes,  nécessairement  très  restreintes.  On  peut  cependant 
formuler  nettement  les  deux  suivantes  :  !<>  l'homme  adulte  peut  suppor- 
ter l'extirpation  de  la  rate  ;  2«  cette  opération  est  suivie  d'un  trouble  dans 
rhématopoièse. 

Modifications  des'ganglions  lymphatiques,  —  Dans  trois  cas  sur  cinq, 
il  y  eut  absence  de  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  inguinaux  et 
cervicaux;  dans  les  antres  cas  Tétat  des  ganglions  n'est  pas  signalé.  D'après 
SchifT,  qui  a  fait  un  certain  nombre  de  splénotomies  chez  les  animaux,  le 
gonflement  des  ganglions  mésentériques  doit  être  attribué  à  la  péritonite 
inséparable  de  l'opération.  Nous  croyons  avec  Zesas  que  cette  opinion 
ne  saurait  être  admise,  puisque,  dans  les  expérimentations  de  ce  dernier 
auteur  sur  les  animaux,  il  y  avait  gonflement  non  seulement  des  ganglions 
mésentériques,  mais  encore  des  ganglions  bronchiques  et  cervicaux. 

Modifications  du  corps  thyroïde.  —  Dans  le  cas  de  Credé(obs.  n»  35), 
il  y  eut  un  gonflement  du  corps  thyroïde  quatre  semaines  après  l'opé- 
ration, et  cet  accident  dura  quatre  mois.  Nous  devons  ajouter  que  ce 
symptôme  n'est  signalé  absolument  que  par  Credé.  Un  seul  physiologiste 
avait  parlé  de  ce  phénomène,  Tiedemann  en  4883  K  Des  expériences 
anciennes  de  Bardeleben  sembleraient  en  apparence,  donner  raison  à  l'opi- 
nion de  ce  physiologiste.  Il  enlève  la  rate  et  le  corps  thyroïde  sur  deux 
chiei^s  et  deux  lapins;  tous  les  animaux  meurent.  Sur  trois  chiens,  il 
enlève  la  rate  et  laisse  le  corps  thyroïde;  tous  guérissent.  Malgré  tout, 
cette  opinion  ne  saurait  être  acceptée  dans  l'état  actuel  de  la  science.  Tout 
d'abord.  Bardeleben  '  n'a  constaté  aucun  changement  dans  la  glande 
thyroïde  des  nombreux  animaux  qu'il  a  splénotomisés.  Gh.  Legros  ^  a  fait 
l'autopsie  minutieuse  d'un  certain  nombre  de  rats  splénotomisés,  avec 


1.  In  Crédé,  S.  '(OS. 

2.  Tiederaano.'  In  TiedemaDo's  ZeiUckrift  fur  Phynoiogiê.  Basd  V.  Heft  1.  1853. 

3.  Bardeleben.  Disseri,  de  Ohnd,  etc.,  etc.  Berolini.  1841. 

4.  Ch.  Legros.  In  Ch.  Robin,  article  rate,  du  Dictionn,  encyclop,  de$  sciene, 
nUdie,  —  À  voir  aussi  sur  cette  question  :  A.  Fauber.  Sur  U  û<mnexu$  phyti6lo~ 
gique  entre  la  glande  thyroïde  et  la  rate.  {Medianudi  ototrenie^  fapt.  i883«) 
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i*inteDtkHi  de  recheroher  les  altérations  de  volume  du  corps  thyroïde;  or 
il  ne  rencontra  iamais  de  tuméfaction  de  cet  organe.  Ces  expériences 
étaient  faites  avec  soin  sur  des  animaux  opérés,  que  Ton  pouvait  compa- 
rer k  des  animaux  de  la  même  portée,  mais  non  splénotomisés  et  soumis 
au  même  régime.  Enfin  les  expériences  de  Philippeauz  apportent  une 
preuve  d'un  autre  genre  à  Tappui  de  notre  opinion.  Ce  physiologiste 
a  conservé,  pendant  cinq  mois,  des  rats  auxquels  il  av%it  enlevé  la  rate, 
les  capsules  surrénales  et  le  corps  thyroïde.  On  peut  en  induire  la  preuve 
que  ces  organes  n'ôtaicnt  pas  chargées  de  se  suppléer  réciproquement  ^ 
Noos  ajouterons  que,  dans  le  cas  le  plus  récent,  BtUroth,  on  n'a  pas 
observé  de  gonflement  du  corps  thyroïde,  alors  que  ^ois  semaines  étaient 
déjà  écoulées  depuis  Topération. 

Indications  de  La  splénotomie,  —  Les  maladies  qui,  dans  Tétat  actuel 
de  la  science,  nous  paraissent  pouvoir  légitimer  la  splénotomie  sont  les 
suivantes  : 

1«  Tranmatismes  de  la  rate  ;  2^  rate  mobile  ;  3*  kystes  de  la  rate  ; 
4«>  hypertrophie  splénique  primitive^ 

i<>  TraumatisYWBê  de  la  rate.  —  Nous  avons  vu  que,  ds^nsces  cas,  la  gué- 
rison  avait  été  la  règle  invariable.  Il  est  évident  que  si,  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  la  rate  est  devenue  irréductible,  et  surtout,  si  elle  est  mena- 
cée de  gangrène,  la  splénotomie  est  indiquée.  Ajoutons  que  le  plus  sou- 
vent les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  exigent  un  traumatisme  intense, 
et  que  ces  tranmatismes  sont  généralement  l'apanage  des  individus  jeunes 
et  vigoureux,  circonstance  favorable  à  l'opération.  Il  faudra  d'abord 
essayer  de  réduire  l'oigne  même  au  prix  de  débridements  ;  mais,  si  la 
rate  est  contuse,  ramollie,  ou  sur  le  point  de  se  gangrener,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  l'excision.  Il  en  est  de  même  à  la  suite  des  plaies 
contuses  de  la  rate  avec  issUe  de  l'organe  au  dehors. 

2*  Rate  mobile.  (Wandermilz).  Déjà,  en  4856,  la  splénotomie  était  vive- 
ment préconisée  par  Kiiohenmeistor  '  pour  les  cas  de  rate  mobile,  mais  il 
faut  évidemment  au  préalable  usiter  de  moyens  moins  radicaux.  C'est 
ainsi  que  le  chirurgien  devra  conseiller  l'emploi  d'une  ceinture  abdo- 
minale et  prescrire  l'administration  du  sulfate  de  quinine.  Dietl  *  et 
Rezek  ^  affirment  avoir  obt^iu  de  bons  effets  de  ce  dernier  moyen. 
Malheureusement  ces  procédés  de  traitement  restent  le  plus  souvent 
infructueux.  C'est  alors  que  la  splénotomie  est  indiquée,  et  que  cette  opé- 
ration, si  on  y  est  décidé,  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible.  Liechirurgienest 
d'autant  plus  autorisé  à  agir  que,  dans  les  cas  de  rate  mobile,  le  diagnostic 
des  adliérenoes  est  extrêmement  facile,  grâce  à  la  laxité  des  moyens  de 
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p.  396. 

S.  Kûchenmeister,  Aufforderung  sur  Extirpation  toandernden  Nieren,  fWiertêr 
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3.  Dietl.  Wiener  Wochenschrift,  18J5,  n»  19. 

4.  Re2ek,  WUoêr  WMienêchrift^  1856,  u«  27. 
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fixité  de  la  rate  et  du  déplacement  possible  de  l'organe.  Les  rapports  nous 
veaux  permettent  d'échapper  à  l'un  des  dangers  les  plus  communs  de 
l'opération,  Thémorrhagie  par  le  pédicule.  Celui-ci,  d'ordinaire,  long  et 
mince,  rend  la  ligature  plus  sûre  et  plus  facile.  Enfin  les  résultats  obte- 
nus jusqu'ici  sont  grandement  encourageants^  puisque,  sur  deux  opéra- 
tions tentées,  on  compte  deux  succès. 

3«  Kystes  de  la  rate.  —  On  peut  répéter  pour  cette  affection  ce  que  nous 
avons  dit  pour  les  cas  de  rate  mobile.  Il  est  évident  que,  si  Ton  peut  gué- 
rir un  kyste  de  la  rate  par  un  moyen  moins  dangereux  que  la  splénotomie, 
on  doit  le  faire,  C'est  ainsi  que  la  ponction  devra  être  pratiquée;  cette 
opération  aura  d'ailleurs  le  premier  avantage  de  confirmer  le  diagnostic; 
elle  pourra  être  une  opération  curative.  Dans  tous  les  cas,  elle  constituera 

W:  une  opération  palliative.  Si  le  kyste  de  la  rate  est  guéri  par  une  simple 

ponction,  tout  est  terminé.  Si  au  contraire,  le  liquide  kystique  se  repro- 
duit, que  faut-il  faire  ?  Faut-il,  comme  le  conseille  À.  Blum  S  avoir  recours 
avant  la  splénotomie,  à  la  longue  série  des  moyens  employés  contre  les  cavi- 
tés kystiques  (injections  irritantes,  etc.),  ou  faut-il  proposer  de  suite  la 
splénotomie?  Nous  pensons  que  cette  deuxième  manière  de  voir  doit  être 
adoptée  par  le  chirurgien.  En  effet  les  moyens  employés  ne  seraient  autres 
que  les  moyens,  employés  jadis  dans  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire 
et  tombés  dans  un  juste  discrédit,  depuis  les  succès  de  l'ovariotomie.  La 
plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours  n'auraient  pas,  je  crois,  l'idée  de 
tenter  tous  ces  moyens  infidèles  et  dangereux,  avant  de  pratiquer  l'ovario- 
tomie. Nous  pensons  qu'il  doit  en  être  de  même  pour  les  kystes  de  la 
rate  et  que,  la  ponction  une  fois  faite  et  son  inutilité  démontrée  comme 
moyen  curateur,  il  faut  proposer  ,1a  splénotomie.  D'ailleurs  cette  opéra- 
tion,* pratiquée  deux  fois  (Péan,  Credé).  a  donné  deux  succès. 

|:i  4»  Hypertrophie  splénique.  —  La  splénotomie  n'est  que  rarement  indi- 

quée dans  cette  afîection.  Le  plus  souvent,  en  elTet,  l^hypertrophie  spié- 
nique  est  consécutive  à  des  maladies  générales  (malaria,  leucémie),  ou 
bien  à  des  afTections  du  cœur^  des  poumons,  du  foie  ou  de  la  veine 
porte.  Dans  les  cas  d'hypertrophie  symptomatique,  la  splénotomie  est 
absolument  cohtre-indiquée.  Elle  ne  pourrait  Tètre  que  dans  les  cas  où 
l'hypertrophie  splénique  est  primitive,  ou  pour  mieux  dire,  dans  les  cas 
où  nous  ne  trouvons  pas  la  cause  de  la  maladie.  Cette  afîection  en  efTet, 
si  on  la  suppose  indépendante  d'une  affection  constitutionnelle  ou  d'une 
gêne  de  la  circulation,  nous  paraît  devoir  être  très  rare.  Elle  est  d'ail- 
leurs peu  connue  pour  le  moment.  Valleix,  Monneret  admettent  bien  sa 
production  à  la  suite  d'un  traumatisme;  mais  nous  devons  reconnaître 
que  rétiologie  reste  encore  très  obscure.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous 
croyons  que  le  chirurgien  doit  garder  une  très  grande  réserve,  dans  les 
cas  d'hypertrophie  splénique  primitive.  Il  ne  devra  se  décider  à  opérer 
qu'après  avoir  pesé  toutes  les  autres  circonstances  et  sur  le  désir  formel 
du  malade.  Dans  les  autres  affections  de  la  rate,  la  splénotomie  est  abso- 

p.  •  1.  Extirpation  de  la  rate,  par  A.  Blum,  in  Archives  de  médecine^  1883. 
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lament  contre-indiquée.  Le  carcinome  de  la  rate  est,  on  le  sait,  une 
tumeur  le  plus  souvent  secondaire.  Quant  aux  tubercules  de  la  rate, 
peut-être  pourraient-ils  constituer  dans  certains  cas  une  affection  primi- 
tive, mais  ce  diagnostic  est  absolument  impossible. 

Manuel  opératoire.  —  Nous  ne  saurions  insister  longuement  sur  le 
manuel  opératoire  de  la  splénbtomie.  Il  ressemble  en  effet  dans  ses  lignes 
principales  à  celui  de  Tovariotomie,  parfaitement  connu  des  lecteurs  de 
cette  Revue.  Quelques  points  seulement  méritent  de  nous  intéresser  à 
cause  de  conditions  spéciales.  Suivant  Adelmann  ^  on  devrait  faire  la 
splénotomie  en  deux  temps;  dans  un  premier  temps^  on  pratiquerait  à  la 
paroi  abdominale  une  incision  relativement  très  petite,  juste  de  façon  à 
laisser  saillir  la  rate.  On  attend  alors  que  des  adhérences  se  forment  entre 
la  paroi  abdominale  et  le  pédicule.  Celui-ci  est  alors  sectionné.  Nous  ne 
citons  que  pour  mémoire  ce  procédé  antique,  que  n'imiterait,  je  crois, 
aucun  chirurgien  moderne. 

La  splénotomie  se  fait  aujourd'hui  en  un  seul  temps;  là,  comme  dans 
toutes  les  opérations  faites  sur  l'abdomen,  la  méthode  antiseptique  doit 
être  appliquée  dans  toute  sa  rigueur.  D'après  Schultze,  l'incision  doit  être 
faite  sur  le  bord  gauche  du  muscle  grand  droit.  Nous  croyons  cependant, 
avec  les  chirurgiens  contemporains,  que  Finoision  doit  être  faite  sur  la 
ligne  médiane.  On  peut  ainsi  se  ménager  plus  d'espace  pour  explorer  la 
cavité  abdominale  et  circonscrire  le  pédicule. 

L'hémostase,  dans  le  cours  d'une  splénotomie,  doit  être  faite  avec  des 
soins  particuliers  ;  on  sait  que  c'est  là  la  grande  cause  de  mort  qui  menace 
le  malade. 

Dans  le  traitement  du  pédicule,  on  peut  ou  bien  séparer  les  nerfs,  ou  les 
isoler,  ou  bien  les  lier  avec  les  vaisseaux.  Ce  serait  certainement  une 
méthode  avantageuse  de  séparer  ainsi  les  nerfs,  si  on  avait  le  temps  et  le 
moyen.  Si  non,  il  faut  se  résigner  à  lier  les  nerfs  avec  le  reste  du  pédi- 
cule. Ce  n*est  d'ailleurs  pas  le  danger  immédiat  qui  menace  le  malade 
dans  les  cas  de  splénotomie.  On  peut  répéter,  pour  le  traitement  du  pédi- 
cule, les  conseils  que  nous  donnions  à  suivre  pendant  le  cours  d'une  opé- 
ration. Là  encore,  c'est  l'hémostase  qui  doit  être  le  principal  objectif  du 
chirurgien;  car  c'est  là  qu^est  le  danger  principal. 

L  AdelmaoD.  Deutsche  Klinik,  1856,  n<»  17  und  18. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  février  —  18  mars. 

M.  Follet.  Rupture  probable  du  grand  fessier.  Hématome  enkysté  en 
bouton  de  chemise,  Dècortication  partielle.  Suppuration.  Guérison. 

Un  homme  de  trente-trois  ans  entre  à  Thôpital  Saint-Sauveur  (de  Lille), 
avec  une  tumeur  de  la  fesse  gauche,  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  mol- 
lasse, pendante,  indolente,  recouverte  d'une  peau  de  coloration  normale, 
mais  présentant  en  un  point  une  ulcération  par  laquelle  suinte  un  liquide 
incolore.  Il  raconte  qu'en  1865  en  faisant  un  violent  effort  pour  se  redresser 
avec  un  poids  considérable  sur  les  épaules»  il  a  ressenti  dans  cette  région 
une  douleur  passagère^  mais  qu'il  a  pu  reprendre  son  travail  et  n'a  recom- 
mencé à  souffrir  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ;  plus  tard  encore  est 
apparue  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  indolente,  qui  a  gra- 
duelleemtn  grossi.  Cette  tumeur  était  dure,  pleine,  quand,  huit  jours 
avant,  elle  a  commencé  à  se  vider  à  travers  une  petite  ulcération  ;  l'éva- 
cuation a  d'abord  été  progressive,  puis  il  est  sorti  brusquement  une 
quantité  de  liquide  que  le  malade  évalue  de  7  à  10  litres. 

Le  doigt  peut  pénétrer  par  l'ulcération  dans  une  vaste  poche  uniloculaire 
à  surface  tomenteuso;  le  liquide  qui  s'écoule  est  albumineux  et  contient 
des  globules  rouges  altérés  et  des  cristaux  de  cholestérine.  M.  Follet  dia- 
gnostique un  hématome  enkysté,  consécutif  à  une  rupture  du  muscle 
grand  fessier,  sans  rapport  avec  la  bourse  séreuse  trochantérienne.  Il  se 
décide  à  enlever  un  lambeau  de  peau  de  façon  à  ouvrir  largement  le  kyste 
et  i\  le  décortiquer  plus  ou  moins  complètement.  Le  25  avril,  cette  décor- 
ication  est  faite,  très  laborieusement  à  la  partie  profonde,  à  cause  de 
a  vascularisation  considérable  des  tissus  voisins.  Dans  la  profondeur, 
M.  Follet  rencontre  et  sectionne  une  grosse  bride  fibreuse  analogue  à  un 
pédicule  et  qu'il  devait  reconnaître  plus  tard  pour  un  prolongement  tubu- 
aire  reliant  le  kyste  enlevé  à  la  poche  profonde  encore  ignorée.  En  effet, 
la  plaie  qui  avait  été  suturée  se  désunit,  et  Ton  reconnut  au  fond  l'orifice 
qui  conduisait  à  une  seconde  poche,  vide  au  moment  de  la  première  opé- 
ration ;  cette  poche  s'étendait  de  la  crête  iliaque  au  pli  fessier  et  du  grand 
trochanter  à  l'aponévrose  du  fascia  lata.  M.  Follet  jugea  dangereuse  la 
dècortication  de  cette  poche  et  y  fît  des  injections  iodées  aveo  drainage.  Au 
bout  de  six  semaines  il  fut  obligé  de  faire  plusieurs  incisions  profondes  qui 
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le  conduisirent  à  des  divertioulefl  ^rprenants.  Après  plusieurs  nouvelles 
oontre-ouvertureSy  la  cicatrisation  finit  par  être  obtenue  sous  un  panse* 
ment  phéniqué  ouaté.  La  guérison  s'était  maintenue  au  bout  de  9  mois. 

M.  Follet  attire  l'attention  sur  Tindolenoe  de  cette  rupture  musculaire; 
la  douleur  habituellement  constatés  dans  ces  conditions,  tiendrait  aux 
lésions  concomitantes  nerveuses  ou  veineuses. 

M.  Verseuil  a  traité  il  y  a  deux  ans,  chez  une  dame  de  cinquante  ans  un 
énorme  kyste  hématique  allant  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  dont  le  début  remontait  à  douze  ans  à  la 
suite  d'une  chute  do  voiture;  un  nouveau  traumatisme  avait  amené  une 
hé  norrhagie  dans  la  poche  qai  siégeait  dans  la  bourse  séreuse  du  grand 
trochanter  et  envoyait  des  prolongements  de  tous  côtés.  —  L'extirpation, 
très  laborieuse,  dut  être  abandonnée  pour  le  curage^  suivi  de  cautérisa- 
tion. Guérison  en  deux  à  trois  mois.  En  somme,  Fextirpation  de  ces 
kystes  est  inutile  et  très  difficile. 

M.  RoBGnT.  Amputation  sous-périostée,  rapport  de  M.  Nigmsb.  Il  B^agia- 
sait  d'un  homme  de  vingt-sept  ans  amputé  de  la  cuisse  en  pleine  septicémie 
pour  une  tumeur  blanche  suppures  du  genou  et  mort  trente-six  jours  après 
l'opération.  M.  Robert  avait  conservé  une  manchette  périostique  de  3  cen- 
timètres. Au  moment  de  la  mort  la  plaie  était  cicatrisée  sauf  en  un  petit 
point  qui  suppurait  encore.  L'autopsie  a  montré  le  périoste  retracté,  le 
canal  médullaire  oblitéré  par  une  lame  épaisse  et  des  ostéophytes  autour 
de  Textrémité  inférieure  de  l'os  sectionné. 

M.  Robert  s'appuie  sur  ce  fait  pour  déconseiller  l'amputation  à  man- 
chette périostique  à  cause  de  la  rétraction  du  périoste  et  du  développe- 
ment des  ostéophytes;  il  ne  la  croit  indiqiiôo  que  pour  suppléer  la  trop 
grande  brièveté  des  lambeaux  cutanés.  M.  Nicaise  ne  peut  s'associer  à 
ces  conclusions;  l'inflammation  et  la  suppuration  locale  ont  été  ici  la 
cause  des  ostéophytes,  que  l'on  n'observe  pas  au  moins  chez  l'adulte, 
quand  la  réunion  par  première  intention  est  obtenue.  M.  Nicaise  fait 
toutes  ses  amputations  par  ce  procédé  et  n'a  observée  d'ostéophytes  que 
dans  les  rares  cas  où  il  y  a  eu  inflammation  autour  de  l'os.  Il  a  d*ailleurs 
présenté  à  la  Société  une  pièce  qui  démontre  les  bons  résultats  de  cette 
manière  de  faire, 

M.  PkMzn.  HemieAnguinale  étranglée  non  traitée.  Fistule  stercorale. 
Entérorrhaphie^  guérison, 

M.  Périor  lit  à  la  Société  l'observation  du  malade  qu'il  lui  a  présenté 
h  la  séance  du  24  décembre  dernier. 

Ln  hommode  vingt-quatre  ans,  domestique,  avait  depuis  l'âge  de  trois  ans 
une  hernie  inguinale  gauche  pour  laquelle  il  avait  porté  un  bandage  jusqu'à 
Page  de  quatorze  ans.  Non  contenue  depuis  cette  époque  la  hernie  incom- 
plètement réductible  était  resté  à  l'état  do  bubonocèle.  Après  une  indiges- 
tion il  sent  un  craquement  dans  sa  hernie  qui  augmente  de  volume  et  pré* 
sente  tous  les  signes  de  l'étranglement  classique  :  ces  accidents  sont 
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combattus  par  des  purgatifs.  Pendant  deux  mois  ce  malade  affirme  n'avoir 
eu  aucune  évacuation,  même  gazease;  il  ne  prenait  que  des  bouillons 
qu*il  vomissait  en  partie  avec  des  matières  d'un  goût  atroce.  Au  bout  de 
ce  temps  une  fistule  stercorale  s'établit  spontanément  et,  trois  mois  plus 
tard  les  matières  commencent  à  sortir  par  l'anus  en  proportion  de  plus  en 
plus  considérable  cependant  il  persistait  une  fiistule  qui  ne  se  modifiait  pas 
et  donnait  issue  aux  matières  selon  leur  consistance.  L'état  général  était 
bon  ;  les  lavements  revenaient  immédiatement  par  la  fistule  ;  l'exploration 
digitale  faisait  penser  qur  la  perte  de  substance  siégeait  sur  l'S  iliaque. 

Après  avoir  sans  succès  tenté  un  avivement  cutané,  M.  Périer  fait  le 
25  décembre  une  incision  inguinale  circonscrivant  la  fistule,  mobilise  l'in- 
testin sans  ouvrir  le  péritoine  et  le  suture  à  la  soie  sans  traverser  la  mu- 
queuse. Le  mode  de  suture  adopté  fut  le  point  de  Lembert,  en  faisant 
avec  chaque  fil  deux  points  réunis  par  le  nœud  de  façon  à  constituer  une 
série  de  petites  sutures  en  bourse  qui  assurent  un  contact  plus  étendu  et 
plus  serré.  Un  second  rang  de  sutures  semblables  consolida  l'union  des 
bords  de  la  fistule  en  comprenant  les  éléments  du  plan  fibreux  dissocié. 
Pansement  au  sublimé.  Des  gaz  sont  rendus  par  l'anus  le  même  jour;  le 
2  décembre  une  dose  d'huile  de  ricin  amène  une  évacuation  par  l'anus  et 
la  réunion  est  assez  complète  le  huitième  jour  pour  qu'on  puisse  sup- 
primer tout  pansement.  Le  malade  est  aujourd'hui  guéri  ;  toutefois,  une 
petite  hernie  intestinale  apparue  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice 
l'oblige  à  porter  un  bandage. 

L'évolution  spontanée  de  cette  hernie  étranglée  est  particulièrement  in- 
téressante à  cause  de  sa  lenteur,  qu'il  faut  sans  doute  expliquer  par  le  siège 
de  l'étranglement  sur  un  point  très  inférieur  du  tube  intestinal,  sur 
rs  iliaque. 

M.  BouiLLY.  Fistule  stercoro-purulente.  Suture  intestinale.  Mort.  — 
Une  jeune  fille  de  vingt  ans  présentait  depuis  l'âge  de  trois  ans  une 
fistule  ombilicale  qui  était  devenue  stercorale  depuis  l'âge  de  quatorze 
ans.  M.  Trélat  avait  fait  en  1881  une  tentative  opératoire  qui  avait  été 
suivie,  après  une  amélioration  passagère,  d'une  récidive  dans  la  région 
iliaque  droite.  Cette  malade  vint  dans  le  service  de  M.  Bouiily  en 
août  1884  avec  une  fistule  ombilicale  très  petite  et  une  fistule  assez  con- 
sidérable de  la  région  iliaque,  donnant  issue  toutes  deux  à  du  pus  mêlé 
de  gaz  et  de  matières  stercorales;  il  s'agissait  en  somme  d'une  fistule 
Btercoro-purulente  dont  la  cavité  intermédiaire  était  réduite  à  un  simple 
trajet.  Le  13  octobre,  M.  Bouiily  se  décida  à  intervenir  sur  les  instances 
de  la  malade  :  Après  avoir  baigné  et  nettoyé  le  champ  opératoire,  il  fendit 
le  trajet  qu'il  trouva  tapissé  par  une  membrane  veloutée  et  tomba  sur 
une  perforation  intestinale  du  volume  de  la  pulpe  de  l'index,  séparée  par 
un  pont  de  7  à  8  millimètres  d'une  seconde  perte  de  substance  sem- 
blable. Après  avoir  disséqué  les  adhérences  pour  mobiliser  autant  que 
possible  les  bords  de  ces  perforations.  M.  Bouiily  ferma  chacune  d'elles 
par  six  points  de  suture  latérale  à  la  soie  phéniquée  fine  :  le  contact  fut 
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difficile  à  obtenir  à  cause  de  rinduration.  Le  trajet  fut  gratté  et  la  plaie 
des  parties  molles  laissée  largement  béante  ;  pansement  iodoformé  ;  grand 
vomissement  à  la  fm'de  Topération  et  pendant  deux  jours.  Le  surlen- 
demain les  sutures  avaient  largement  cédé  et  l'état  général  était  inquié- 
tant :  Hébétude  profonde,  39o,  ventre  souple,  vomissements  non  périto- 
néaux.  Le  jour  suivant,  16  octobre,  l'hébétude  persistait  ;  T.  38<»,  39<>1  ; 
le  17,  39<^d,  vomissements  et  mort  à  cinq  heures  du  soir. 

M.  Bouilly  pensait  à  une  péritonite  par  pénétration  de  matières,  mais 
l'autopsie^  qui  ne  put  être  que  partielle,  montra  que  des  adhérences 
anciennes  très  solides  avaient  tout  à  fait  protégé  le  péritoine. 

Dans  ce  cas,  les  sutures  latérales  de  l'intestin  étaient  illusoires  à  cause 
de  la  largeur  de  la  perte  de  substance,  dont  les  bords  n'auraient  été 
bien  mobilisables  qu'après  une  dissection  étendue  très  pénible,  même  sur 
le  cadavre.  La  guérison  aaurait  pu  [être  obtenue  que  par  ]a  résection 
totale  de  l'intestin,  opération  trop  grave  pour  cette  infirmité.  Quant 
à  la  nature  de  ces  perforations  et  à  la  cause  de  la  mort  on  ne  peut 
émettre  que  des  hypothèses.  Cette  dernière  parait  due  au  réveil  de 
quelque  affection  locale,  cérébrale  ou  autres,  par  le  traumatisme  opé- 
ratoire . 

M.  Vbuneuil  aurait,  dans  ce  cas,  ouvert  largement  le  trajet  et  cautérisé 
ses  parois  pour  faciliter  leur  retrait,  sans  toucher  à  l'intestin.  Il  aurait 
ensuite  tenté  la  réunion  immédiate  secondaire  on  par  avivement  de  ces 
parois. 

M.  DcpLay.  Les  opérations  sur  l'intestin  ne  réussissent  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  les  cas  de  fistule  stercoro-purulente.  Au  contraire,  j'ai  obtenu 
trois  succès  en  avivant  le  trajet  largement  au  thermo-cautère. 

M.  NiGAisB.  Appareils  pour  la  raideur  du  coude  et  du  genou.  — 
M.  Nicaise  présente  deux  appareils  construits  par  M.  Gollin  et  destinés 
à  vaincre  les  raideurs  des  articulations  du  coude  et  du  genou.  Ils  sont 
dans  le  genre  des  appareils  Bonnet,  mais  la  traction  se  fait  au  moyen  de 
tubes  de  caoutchouc,  elle  doit  être  modérée  parce  qu'elle  est  continue. 
M.  Nicaise  a  obtenu  un  bénéfice  assez  considérable  de  l'emploi  d'un  de 
ces  appareils  pour  une  raideur  du  coude. 

M.  Le  Fort.  Le  caoutchouc  n'est  acceptable  que  pour  assouplir  les 
jointures,  mais  on  n'obtient  rien  pour  les  raideurs  résistantes,  les  trac- 
tions un  peu  fortes  n'étant  pas  supportées.  Il  faut  mieux  dans  ces  cas  faire 
des  séances  courtes  et  énergiques  et  maintenir  les  résultats  acquis  avec 
les  appareils  à  vis  de  fixation. 

M.  Nicaise  est  d*avis  qu'il  faut  joindre  des  séances  de  tractions  énergi- 
ques à  l'emploi  des  appareils  à  tubes  de  caoutchouc  ;  il  a  fait  chez  son 
malade  trois  séances  de  mobilisation  forcée  sous  l'anesthésie. 

M.  Chavasse,  Contusion  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Péritonite  aiguë.  Laparatomie.  Mort.  Contusions  multiples  des  vis- 
cères. Rapport  de  M.  Ghauvel. 

Un  homme  de  23  ans  reçoit  le  29  septembre  un  double  coup  de  pied  de 
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cheval  dans  la  région  épigastrique;  il  est  renversé  sans  perdre  connais- 
sance et  commence  à  vomir  au  bQut  de  quelques  heures.  On  le  trouve 
le  lendemain  avec  une  vive  douleur  epigastrique,  le  ventre  rétracté,  pas 
de  selles  depuis  laccident.  Pouls  à  70,  plein  ;  dio  8,  anxiété  légère.  On 
porte  le  diagnostic  de  péritonite  (glace,  ntorphine).  Son  état  s'aggrave 
progressivement  et  M.  Chavasse  le  voyant  perdu  se  décide  le  2  octobre 
à  trois  heures  du  soir  à  faire  la  laparatomie.  Il  trouve  le  colon  transverse 
contusionné  en  deux  points,  le  mesocolon  infiltré  de  sang,  sans  odeur 
stercorale  et  le  péritoine  enflammé.  Après  Tavoir  nettoyé  le  mieux  pos- 
sible, il  referme  le  ventre.  Le  lendemain,  la  péritonite  ayant  iait  de  nou- 
veaux progrès,  un  drain  est  introduit  dans  le  péritoine  par  la  plaie;  le 
malade  meurt  le  5  octobre  à  midi. 

A  Fautopsie  on  trouve  dans  le  péritoine  une  sérosité  roussàtre  sans 
odeur;  la  péritonite,  moins  prononcée  autour  de  llocision,  était  surtout 
intense  dans  les  parties  déclives;  outre  les  lésions  du  mescolon,  on  cons- 
tate une  contusion  violente  de  la  moitié  droite  du  pancréas  et  de  l'en- 
veloppe celluleuse  du  rein  droit. 

M.  Chavasse  fait  remarquer  que  le  siège  de  la  contusion  Ta  conduit  à 
faire  une  incision  trop  élevée  pour  laver  facilement  la  cavité  péritonéale. 
11  pense  que  Tintervention  peut  être  utile  même  en  cas  de  péritonite  trau- 
matique  sans  perforation  intestinale. 

M.  Ghauvel  qui  a  vu  le  malade  et  constaté  les  difficultés  de  l'opération 
dit  quUl  faut  dans  les  cas  de  ce  genre  intervenir  de  bonne  heure  ou  s'abs- 
tenir; tardivement  en  effet,  on  n*a  plus  grand  chose  à  faire  et  il  est  même 
presque  impossible  de  faire  un  lavage  suffisant  du  péritoine. 

M.  QuENu.  OvariO'hystérectomie  pour  corps  fibreux  utérin  et 
tumeur  végétante  de  chaque  ovaire  avec  ascite  considérable.  Patho- 
génie  de  Vascite  dans  ces  conditions. 

L^opération  fut  laborieuse  à  cause  de  la  multiplicité  des  adhérences  aux 
organes  voisins,  et  nécessita  de  nombreuses  ligatures  au  fil  de  soie.  Les 
suites  furent  favorables»  sauf  une  petite  complication  locale.  Un  abcès  se 
développa  en  effet  au  niveau  de  Textrémité  inférieure  de  la  ligne  de 
suture  et  se  ferma  après  avoir  donné  issue  à  beaucoup  de  pus,  en  outre 
du  2<^  au  6e  mois  qui  ont  suivi  l'opération  plus  de  it  fils  à  Hgature  ont 
été  évacués  parle  vagin.  La  guérison  est  d'ailleurs  parfaite. 

La  résorption  des  fils  de  soie  est  en  effet  quelquefois  très  lente  et 
M.  Quenu  a  pu  sur  une  pièce  de  M.  Duplay^  voir  un  de  ces  fils  encore 
intact  au  bout  d*un  an.  La  suppuration  au  niveau  du  moignon  utérin  est 
due  à  son  isolement  imparfait  de  la  cavité  vaginale  et  à  Tabsence  d^anti- 
sepsie  vaginale. 

L'examen  histologique  des  tumeurs  ovariennes  a  montré  qu'elles 
étaient  constituées  par  de  Tépith^ioma  myxoide;  ieur  surface  extemo 
était  oouverte  de  dépressions  tapissées  d'épitheliom,  véritables  petites 
glandes  à  mucus  qui  versaient  leur  produit  dans  la  cavité  péritonéale  ee 
qui  explique  la  production  de  ïi 
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L'asoite  est  en  effet  plus  fréquente  dans  les  tumeurs  ovariennes  que 
dans  les  tumeurs  utérines.  Pour  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire,  on  peut 
invoquer  les  mauvaises  conditions  de  la  circulation  veineuse  dans  ces 
néoplasmes  et  l'absence  do  péritoine  à  la  surface  de  l'ovaire.  Quant  aux 
inmeurs  végétantes  elles  ne  se  compliquent  presque  jamais  d'ascite  qu'en 
cas  de  végétations  externes,  ou  par  écoulement  du  contenu  du  kyste 
dans  la  séreuse,  Tascite  inflammatoire  étant  très  rare.  M.  Quenu  propose 
d'expliquer  la  pathogénie  de  ces  ascites  compliquant  les  kysten  à  végéta- 
tions externes  par  Técoulement  du  produit  de  sécrétion  de  ces  végéta- 
tions. 

On  comprend  ainsi  la  composition  spéciale  de  ce  liquide  ascitique 
signalée  par  M.  Méhu,  et  sa  richesse  plus  grande  en  matières  fixes. 
L'examen  histologique  permettrait  sans  doute  d'y  trouver  des  cellules 
épithéliales  caliciformes. 

M.  Nepyeu.  Des  suites  éloignées  de  la  désarticulation  du  genou,  — 
M.  Nepveu  a  eu  l'occasion  d'examiner  deux  malades  7  ans,  et  10  ans  après 
qu^ils  avaient  subi  la  désarticulation  du  genou. 

Le  premier,  désarticulé  par  M.  Désormeaux,  a  eu  plusieurs  abcès  et  n'a 
^uéri  qu'au  bout  de  18  mois,  il  a  eu  des  ulcérations  à  plusieurs  reprises  et 
ne  peut  marcher  qu'avec  des  béquilles.  La  cicatrice  est  mince,  tendue  et 
adhérente  aux  os;  la  rotule  est  saillante  au-dessus  de  la  poulie  fémorale. 

Le  second,  désarticulé  à  Gravelotte  lo  16  août  1870,  une  heure  après 
^accident,  n'a  été  cicatrisé  aussi  qu'au  bout  de  18  mois,  et  son  moignon 
s'est  également  ulcéré  à  plusieurs  reprises.  La  rotule  remontée  à  10  cen- 
timètres au-dessus  des  condyles  le  gène  beaucoup.  Il  ne  peut  se  servir 
d'une  jambe  de  bois  sur  laquelle  son  moignon  s'appuierait,  et  ne  marche 
bien  qu'avec  un  cuissard  articulé,  appareil  très  coûteux. 

En  somme,  cette  opération  donne  donc  des  résultats  peu  favorables  ;  la 
prothèse  est  limitée  et  les  appareils  nécessaires  sont  très  coûteux. 

M.  Ybbneuil.  La  désarticulation  du  coude  et  du  genou  sont  des  opérations 
mauvaises. 

M.  BsBOBa  passe  condamnation  sur  la  désarticulation  du  genou,  même 
chez  les  enfants  où  elle  doit  exposer  à  la  conicité  physiologique  du 
moignon,  mais  défend  la  désarticulation  du  coude  qui  lui  a  donné  un 
beau  résultat  qui  s'était  maintenu  au  bout  d'un  an  et  demi. 

M.  GiLiiBTTB  rappelle  que  M.  Delorme  a  présenté  il  y  a  quelques  mois, 
un  opéré  datant  de  7  ou  8  mois  et  chez  lequel  la  désarticulation  du  genou 
paraissait  avoir  donné  un  bon  résultat*  Il  marchait  avec  un  appareil  à 
cuissard. 

M.  Ldgas  CHAXPiONifèRB.  Ostéo^arthrite  juxta-^iphysaive.  Arthrotomie 
antiseptique  sans  immobilisation.  Guérison  avec  conservation  des 
mouvements. 

Le  malade  que  M.  Lucas  Championnière  présente  à  la  Société  entra  en 
1882  dans  son  service  pour  une  ostéomyélite  du  tibia  gauche  avec  acci- 
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dents  graves.  La  trépanation  du  tibia  fut  faite  le  jour  même  de  son  entrée 
et  fournit  un  peu  de  pus,  et  le  lendemain  ont  dut  inciser  Tarticulation 
f émoro-tibiale  qui  contenait  du  pus  et  des  fausses  '  membranes  :  précau- 
tions et  pansement  antiseptiques,  drainage  supprimé  le  3^  jour  ;  jamais^ 
d'immobilisation  ;  la  plaie  articulaire  était  guéri  le  10*  jours.  La  guérison 
du  malade  fut  retardée  par  des  fusées  purulentes  du  côté  de  la  jambe,  et 
pendant  les  mois  suivants  tous  les  muscles  du  mollet  et  de  la  cuisse  se 
sont  atrophiés. 

A  son  retour  des  vacances,  M.  Lucas  Ghampionnière  retrouva  ce  malade 
avec  une  ankylose  en  flexion  de  la  cuisse  droite,  pour  laquelle  il  lui  fît 
Topération  de  Volkmann,  la  section  sous-trochantérienne  du  fémur;  le 
redressement  est  parfait,  avec  un  peu  de  raccourcissement  bien  entendu. 
Le  malade  est  resté  50  jours  dans  la  gouttière  de  Bonnet  et  a  pu  marcher 
presque  aussitôt  après.  Aujourd'hui  il  marche  très  facilement,  en  boitant 
un  peu.  Du  côté  du  tibia  gauche,  il  reste  une  petite  fistule  par  laquelle 
M.  Lucas  Ghampionnière  a  extrait  récemment  plusieurs  séquestres.  La 
flexion  du  genou  gauche  se  fait  très  librement.   • 

M.  Trèlat.  Atrophie  musculaire  dans  V ostéomyélite.  A  propos  du 
malade  de  M.  Lucas  Ghampionnière  chez  lequel  une  atrophie  muscu- 
laire notable  a  précédé  le  développement  d'une  coxalgie  ostéomyélitique, 
je  veux  citer  deux  observations  personnelles.  J'ai  fait  il  y  a  environ 
deux  mois  une  clinique  sur  un  jeune  homme  qui  s'était  aperçu  quinze 
jours  seulement  avant  son  entrée  dans  nos  salles,  d*une  intumescence,  à 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  siégeant  manifestement  sur  le  péroné, 
mais  d^un  diagnostic  délicat  :  je. conclus  à  une  ostéo-myélite.  Mais  je 
constatais  en  même  temps  une  atrophie  musculaire  dont  je  ne  pouvais 
me  rendre  compte.  Quelque  temps  après  j'examinai  un  malade  envoyé 
par  M .  Bouilly  et  qui  avait  eu  3  ans  avant,  une  arthrite  traumatique  de 
l'épaule  avec  abcès  et  atrophie  du  membre  ;  ce  dernier  symptôme,  joint 
à  l'augmentation  de  volume  de  la  tète  humérale  mesurée  au  compas 
d'épaisseur  de  Broca,  me  fit  porter  le  diagnostic  d'ostéo-myélite  trau- 
matique. En  somme,  l'atrophie  musculaire  paraît  liée  à  l'ostéite  épi- 
physaire  des  adolescents,  comme  phénomène  très  précoce,  et  il  faut  en 
tenir  compte  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile. 

M.  Lucas  Ghampionnière  revient  sur  l'histoire  de  son  malade  qu'il  avait 
écourtée.  Après  une  poussée  très  intense  d'ostéo  arthrite  sur  une  jambe, 
on  constata  sur  le  membre  sain  une  atrophie  musculaire  intense,  sans 
douleurs,  qui  n'était  accompagnée  d'aucun  symptôme  auquel  on  puisse 
la  rattacher.  L'électricité  avait  déjà  en  partie  ramené  ces  muscles  à  l'état 
normal  quand  apparut  l'arthrite  coxo-fémorale,  un  an  environ  après  le 
début  de  l'atrophie.  En  admettant  l'explication  de  M.  Trélat,  ce  serait  là 
un  phénomène  plus  que  précoce.  M.  Lucas  Ghampionnière  ne  connaît 
rien  de  pareil  et  penserait  plutôt,  dans  son  cas,  à  une  atrophie  réflexe 
consécutive  à  la  lésion  du  côté  opposé. 

M.  Poulet.  L'interprétation  de  cette  atrophie  me  paraît  facile  en  admet- 
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tant,  comme  des  recherches  précises  Tont  démontré,  l'existence  dans  le 
cours  de  Tostéo-myélite  de  névrites  infectieuses  localisées.  —  On  obserro 
dans  la  tuberculose  osseuse  des  névrites  de  ce  genre  qui  peuvent  ne  se 
manifester  que  par  de  Tatrophie  musculaire.  Dans  ces  affections,  on 
peut  aussi  observer  des  névrites  de  voisinage. 

M.  NiGAisB.  L'atrophie  musculaire  n'est  pas  spéciale  àTostéo-myélite  et 
s'oberve  dans  toutes  les  lésions  irritatives  chroniques  des  os  ou  des 
articulations.  Cette  atrophie  paraît  être  en  général  un  phénomène  réflexe 
plutôt  que  le  résultat  d*une  névrite. 

M.  Reclus  fait  remarquer  que  la  plus  légère  lésion  articulaire,  même 
une  hydarthrose,  s'accompagne  d'atrophie  musculaire.  Ne  faut-il  pas 
rattacher  ces  atrophies  aux  troubles  trophiques  signalé  par  MM.  le  Fort 
et  Valtat  dans  les  affections  articulaires. 

M.  Tbélat  n'a  voulu  parler  que  des  atrophies  prémonitoires  ou  très 
précoces,  et  surtout  au  point  de  vue  de  leur  valeur  diagnostique. 

M.  Chauvel.  Désarticulation  du  coude  et  du  genou,  M.  Chauvel  pro- 
teste contre  la  condamnation  absolue  prononcée  par  M.  Verneuil  contre 
les  désarticulations  du  coude  et  du  genou.  Celle  dn  coude  est  préférable 
à  l'amputation  du  bras,  sa  mortalité  est  beaucoup  moindre  et  la  pro- 
thèse plus  facile.  Les  statistiques  de  la  guerre  de  Sécession  indiquent 
pour  18  opérations  de  ce  genre,  13  moignons  solides  et  5  sensibles. 
M.  Chauvel  en  a  fait  plusieurs,  mais  n'a  pu  revoir  qu'un  seul  malade, 
qui  avait  un  très  beau  moignon. 

Quant  à  la  désarticulation  du  genou,  M.  Spillmann  la  défend  dans  son 
article  du  Dictionnaire  en  s'appuyant  sur  la  statistique  des  cas  de  la 
guerre  de  Sécession,  mais  ces  chiffres  ont  été  vérifiés  et  modifiés  depuis; 
les  chirurgiens  qui  ont  eu  h  se  prononcer  au  sujet  de  cette  opération  ont 
émis  des  avis  différents;  on  peut  dire  que  la  prothèse  est  plus  facile  après 
elle  qu'après  l'amputation  de  cuisse  et  que  la  marche  est  plus  libre  à  cause 
de  la  conservation  d'une  partie  des  attaches  inférieures  du  droit  antérieur, 
si  l'opérateur  a  soin  de  ménager  les  ligaments  latéraux  de  la  rotule  et  de 
décortiquer  de  très  près  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  l.es  deux  malades 
observés  par  M.  Nepveu  sont  des  cas  malheureux,  mais  Tamputation  de 
caisse  ne  donne  pas  toujours  non  plus  de  bons  moignons.  En  somme,  si 
Ton  ne  peut  affirmer  que  la  désarticulation  du  genou  soit  une  bonne  opé- 
ration, on  ne  peut  pas  dire  non  plus  qu'elle  soit  mauvaise. 

M.  Farabbuf  trouve  que  M.  Verneuil  a  été  trop  absolu  et  que  nous 
n^avons  pas  en  main  les  éléments  nécessaires  pour  la  solution  do  cette 
question  au  point  de  vue  de  la  mortalité.  M.  Farabeuf  se  borne  a  relever 
le  désaccord  des  différentes  statistiques.  Quant  à  l'usage  du  moignon,  il 
faut  faire  deux  catégories,  suivant  que  le  moignon  est  capable  ou  non  de 
supporter  le  poids  du  corps.  Dans  le  premier  cas,  quelques  chirurgiens 
ont  trouvé  la  désarticulation  du  genou  préférable  à  l'amputation  de 
jambe  par  le  procédé  de  Larrey  (près  du  genou),  ou  même  au  lieu  d'clec* 
tion,  ce  qui  ne  serait  l'avis  de  personne  ici,  mais  elle  serait  supérieure  à 
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Tamputation  de  ouisse  de  Garden  (su8-*conâylienne)  dans  laquelle  le  moi* 
gnon  ne  doit  pas  servir  de  point  d'appui,  et  à  l'amputation  de  cuisse  au 
lieu  d'élection.  Si  le  moignon  n'est  pas  capable  de  supporter  le  poids  du 
corps,  il  laut  penser  que  celui  de  l'amputation  de  cuisse  ne  l'est  jamais  et 
se  contenter  d'avoir  un  moignon  indolent,  sans  mouvements  spasmodi- 
ques  et  capable  de  bien  projeter  l'appareil.  Après  cette  opération»  on  a 
souvent  des  moignons  physiologiquement  coniques,  malgré  la  largeur  de 
l'extrémité  osseuse,  parce  que  l'on  garde  trop  pou  de  peau  et  qu'on 
fatigue  trop  tôt  ces  moignons  en  faisant  marcher  le  malade  dessus.  Lo 
seul  inconvénient  de  leur  longueur  est  l'aspect  désagréable  du  genou 
dans  la  position  assise,  la  prothèse  nécessitant  soit  une  saillie  précondy^ 
lienne  dans  cette  situation,  soit  l'abaissement  du  point  de  flexion  de  l'ap- 
pareil et  par  suite  l'allongement  de  la  cuisse  aux  dépens  de  la  jambe,  éga- 
lement disgracieux.  Quant  à  l'ascension  de  la  rotule,  elle  est  due  à  une 
faute  opératoire,  à  la  division  des  ligaments  latéraux  de  la  rotule  que  l'on 
doit  énucléer  pour  ainsi  dire. 

En  somme  la  désarticulation  du  genou  n'est  donc  pas  une  opération  h 
condamner;  elle  donne  quelquefois  des  moignons  indolents  et  capables  de 
servir  de  point  d'appui,  aussi  souvent  que  l'amputation  de  cuisse,  des 
moignons  impuissants  mais  indolents»  quelquefois  enfin  des  moignons 
détestables,  presque  toujours  dus  à  ce  que  l'on  a  sacrifié  trop  de  parties 
molles;  il  faut  passer  en  avant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  en  arrière  à  mi-chemin  entre  ce  point  et 
l'interligne  articulaire. 

Quand  on  aura  présenté  une  série  de  désarticulations  du  genou  bien 
faites,  bien  traitées  par  le  bandage  compressif  et  l'immobilisation  de  la 
hanche,  sans  laisser  le  malade  s'appuyer  trop  tôt  sur  le  moignon»  on 
pourra  juger  définitivement  cette  opération  :  elle  sera  condamnée  si  les 
résultats  sont  mauvais,  s'ils  sont  bons  on  ne  pourra  lui  reprocher  que  sa 
difficulté. 

M.  PoLAiLLON  a  présenté  à  la  Société,  en  1881,  un  sujet  désarticulé ^du 
genou  pour  ankylose  en  position  vicieuse,  par  le  procédé  du  grand  lam- 
beau antérieur  et  du  petit  lambeau  postérieur.  Le  résultat  était  très  bon 
et  le  malade  marchait  sur  un  pilon. 

M.  Dransaiit.  Anesthésie  oculaire  obtenue  par  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  associé  au  c/iZoro/brme.  Rapport  de  M.  Terrier.  —  On  sait  que 
le  chlorhydrate  de  cocaïne  n'étend  pas  son  action  anesthèsique  au  delà 
des  parties  superficielles  de  Vœil,  aussi  M.  Dransart  a-t-il  imaginé  pour 
anesthésier  les  parties  profondes  d'associer  aux  instillations  de  cocaïne  des 
Inhalations  chloroformiques  pendant  une  minuteet  demie;  il  croit  avoir 
ainsi  notablement  diminué  la  sensibilité  de  l'iris.  M.  Terrier  a  répété  ces 
expériences  sur  deux  malades  sans  que  la  sensibilité  de  l'iris  lui  ait  semblé 
modifiée.  Il  n'a  obtenu  aucun  résultat  non  plus  en  instillant  la  cocaïne 
dans  la  chambre  antérieure  comme  le  conseille  M.  Meyer. 

Au  contraire  pour  la  strabotomie,  les  instillations  de  oocaine  rendent 
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ropération  presque  indolente,  oomme  M.  Terrier  Ta  oonstaté  sur  an  enfant 
de  douze  ans;  il  pense  que  pour  Ténueléation  on  pourra  arriver  à  une 
anesthésie  suffisante  en  répétant  et  en  augmentant  les  doses. 

Comme  dans  ses  premières  expériences,  M.  Terrier  a  oonstaté  que  sur 
les  parties  enflammées  on  n*obtenait  qu'une  anesthésie  inoomplète.  11 
emploie  toujours  la  solution  à  5  0/0,  à  la  dose  de  deux  gouttes,  deux  mi- 
nutes ayant  l'opération. 

M.  NiGMSB  a  pu  opérer  sans  douleur  un  ptérygion  étendu  grâce  à  la 
cocaïne*  fja  réunion  immédiate  a*été  complète. 

La  cocaine  n'a  pas  gêné  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  de  la  con- 
jonctive. 

M.  TBHNLLOir.  Mal  perforant  palmaire? 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  porte  depuis  trois  mois  sur  la  face  palmaire 
de  la  main,  au  niveau  du  point  où  siègent  habituellement  les  durillons, 
une  ulcération  entourée  d'une  zone  d'anesthéeie  peu  prononcée  que 
M.  Terrillon  considère  comme  un  mal  perforant.  Ce  malade  présente  des 
symptômes  d'ataxie  locomotrice  au  début  (troubles  oculaires  et  fourmil- 
cments  dans  le  bras  jdn  côté  malade)  qui  permettent  de  penser  à  une 
lésion  trophique* 

M.  NiGAisB  croit  qu'il  s'agit  d'un  durillon  fissuré  au  niveau  du  pli 
palmaire  et  non  d'un  mal  p^orant. 

M.  Dbspbès.  Fracture  de  rolule  çfiiériesaiis  écartement. 

M.  LuGAS-CHAMpiONNièns.  Présentation  d'une  pince  à  langue. 
Cette  pince  se  compose  d'une  érigne  double  reçue  sur  une  plaque  percée 
de  deux  trous  et  portée  par  l'autre  branche. 

M.  Hbhriet.  Étiuie  expérimentale  sur  la  position  des  corps  étrangers 
allongés  et  rigides  dans  la  vessie  de  Vhomme.  —  (Voir  Revue  de 
Chirurgie,  mars  4885,  page  237.)  Rapport  de  M.  Monod. 

M.  Monod  attire  l'attention  sur  les  nombreuses  applications  pratiques 
des  recherches  de  M.  Henriet. 

M.  Terrillon.  Des  incisions  exploratrices  pour  les  tumeurs  abdomi' 
nales  vraies  ou  simulées. 

If.  Terrillon  a  pratiqué  trois  incisions  exploratrices  dans  ces  conditions. 
La  première  fois  il  s  agissait  d'un  cancer  généralisé  du  péritoine;  la 
ponction  avait  donné  un  liquide  non  sanglant  contenant  une  petite  quan- 
tité de  paralbumine,  ce  qui  ne  permettait  pas  d'affirmer  le  diagnostic  de 
cancer  ;  l'incision  de  l'abdomen  montra  des  noyaux  cancéreux  multiples 
et  la  plaie  fut  suturée  après  évacuation  du  liquide  ascitique.  La  guérison 
out  Heu  sans  incident,  mais  la  malade  succomba  au  bout  d'un  mois  aux 
progrès  de  son  affection. 

La  seconde  malade  avait  une  ascite  de  cause  inconnue  et  a  guéri  à  la 
suite  de  l'incision  ezploratrioe.  Cette  malade,  âgée  de  quarante-trois  ans. 
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avait  vu  ses  règles  se  supprimer  depuis  quelque  temps,  en  même  temps 
que  survenaient  des  vomissements,  des  douleurs  abdominales  et  une 
tuméfaction  du  ventre.  Une  première  ponction  suivie  d'injection  iodée 
amena  l'évacuation  de  trois  litres  d'un  liquide  comparé  à  de  la  bière  ;  la  réci- 
dive eut  lieu  après  des  douleurs  assez  vives.  Cette  femme  entra  dans  le 
service  de  M.  Terrillon  avec  une  collection  liquide  abdominale  paraissant 
enkystée  sans  partie  solide  appréciable.  Une  nouvelle  ponction  donna 
issue  à  quatre  litres  de  liquide  citrin  sans  paralbumine,  mais  Texamen 
du  ventre  ne  donna  aucun  nouveau  renseignement.  LMnoision  explora- 
trice fut  pratiquée  dans  le  doute  entre  un  kyste  paraovarien  et  une  petite 
tumeur  entretenant  de  Tascite  :  on  trouva  la  surface  des  intestins  tomen- 
teuse,  des  brides  fibreuses  partant  de  Tépiploon  et  consécutives  sans 
doute  à  Tinjection  iodée,  mais  rien  qui  expliquât  l'ascite;  Tutérus,  bosselé, 
devait  contenir  quelques  fibromes.  La  malade  guérit  très  rapidement  de 
Topération,  et  de  plus  l'ascite  disparut  définitivement.  La  guérison  s'était 
maintenue  un  an  après. 

La  troisième  incision  a  été  faite  pour  un  kyste  gélatineux  de  Tovairo 
inopérable.  Ce  kyste  s'était  déjà  ouvert  à  trois  reprises  dans  les  voies  diges- 
tives  quand  on  commença  les  ponctions  qui  finirent  par  donner  sept  à 
buit  litres  de  liquide  citrin  chaque  fois;  on  sentait  profondément  une 
tumeur  bosselée  qui  augmentait  de  volume.  Après  la  24'  ponction  la 
malade  étant  amaigrie,  malgré  les  connexions  probables  de  la  tumeur 
avec  Tutérus,  M.  Terrillon  fit  une  incision  exploratrice  ;  l'ascite  évacuée, 
il  tomba  sur  un  kyste  volumineux  dont  le  trooart  aspirateur  ne  put 
extraire  que  200  à  300  grammes  de  liquide  gélatineux,  et  qui  était  adhé- 
rent à  l'utérus  dans  toute  sa  hauteur,  à  l'intestin  et  aux  parois  du  bassin 
sans  paraître  infiltré  dans  le  ligament  large,  c*est-à-dire  sans  décortication 
possible.  Le  ventre  fut  refermé  et  la  malade  se  remit  de  l'opération  mais 
mourut  d'affaiblissement  le  12<^  jour,  sans  aucune  complication  opératoire. 
Des  recherches  statistiques  faites  à  ce  sujet  par  M.  Terrillon,  il  résulte  que 
la  mortalité  brute  a  été  de  39  sur  179  cas,  soit  79  0/0  (shock  opératoire, 
épuisement,  péritonite);  mais  il  est  important  de. remarquer  que  si  l'on 
classe  les  cas  d'après  le  diagnostic  que  Tincii^on  abdominale  a  permis  de 
préciser,  la  mortalité  est  d'autant  plus  grande  que  l'affection  primitive 
est  plus  grave,  fait  qui  plaide  en  faveur  de  cette  opération. 

M.  Terrillon  borne  sa  communication  aux  laparatomies  faites  pour  des 
affections  du  petit  bassin  chez  la  femme,  sans  parler  de  celles  qu'on  a  faites 
pour  l'étranglement  interne,  les  affections  de  la  vésicule  biliaire,  etc., 
surtout  à  l'étranger. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  incision  exploratrice  ne  doit  être  faite  que 
comme  le  premier  temps  d'une  opération  dont  elle  sert  à  contrôler  les 
chances  de  succès,  et  non  pour  vérifier  un  diagnostic  sans  intérêt  prati- 
que pour  le  malade.  Dans  ces  conditions  c^est  une  opération  rationnelle 
qui  donnera  des  résultats  d'autant  meilleurs  qu'on  la  fera  plus  près  du 
début  de  l'affection. 

M.  MoNOD  a  fait  une  opération  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  femme  do 
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trente-sept  ans  qui  lui  fat  adressée  comme  atteinte  de  kyste  de  Tovaire  et 
chez  laquelle  il  repoussa  le  diagnostic  de  grossesse  après  Favoir  beaucoup 
discuté  avec  deux  de  ses  collègues  des  hôpitaux.  Cette  malade  donnait 
des  renseignements  très  vagues,  sans  valeur,  sur  le  début  de  son  affec- 
tion ;  elle  disait  que  ses  règles  n'avaient  cessé  que  depuis  deux  mois.  La 
tumeur  abdominale  paraissait  dépasser  l'ombilic,  elle  paraissait  nettement 
indépendante  de  l'utérus,  et  l'ausculation  n'y  faisait  percevoir  aucun 
bruit. 

Après  nne  dernière  exploration  de  l'utérus,  l'opération  fut  commencée, 
mais  à  peine  M.  Monod  avait-il  dépassé  les  t^ès  épaisses  pacois  abdomi- 
nales qu'il  tomba  sur  un  corps  régulier  et  lisse  qui  ne  pouvait  être  que 
l'utérus.  Il  referma  le  ventre  et  la  malade  sortit  guérie  le  15*  jour.  Elle 
n*a  pas  encore  accouché. 

Cette  erreur  de  diagnostic  doit  être  attribuée  d'une  part  à  l'énorme 
épaisseur  des  parois  abdominales  qui  entravait  Tausculation  et  la  palpa- 
tion  de  la  tumeur,  et  d'autre  part  aux  faux  renseignements  donnés  par  la 
malade;  en  la  pressant  de  questions  on  est  parvenu  depuis  à  lui  faire 
dire  que  ses  règles  étaient  irrégulières  depuis  quelques  mois. 

M.  Teriubr.  Sur  mes  110  ovariotomies  je  n'ai  fait  qu'une  seule  incision 
exploratrice,  sur  une  malade  que  je  savais  inopérable,  pour  convaincre  ceux 
qui  me  pressaient  de  l'opérer.  Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  qu'on 
a  fait  d«s  tentatives  d'opération;  autant,  en  un  mot,  la  simple  incision 
exploratrice  comme  l'a  faite  M.  Monod  est  bénigne,  autant  sont  graves 
les  opérations  incomplètes. 

M.  Trêlat.  On  a  bien  signalé  les  deux  éci^eils  qui  sont  à  éviter,  d'une 
part  prendre  trop  à  la  lettre  le  mot  d'incision  exploratrice  et  en  faire  sans 
motif  sérieux  ;  d'autre  part  l'excès  d'audace  ou  de  crainte  qui  fait  entre- 
prendre une  opération  impossible  ou  abandonner  une  opération  difficile. 
D'ailleurs  l'incision  est  rarement  vraiment  exploratrice  ;  on  devrait  la 
réserver  pour  les  cas  d'accidents  pressants  paraissant  attribuables  h  une 
tumeur  abdominale. 

Maurice  Hache. 
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La  dinique  chirurgicale  de  Qreifswald  présente  un  mouvement  d'en- 
viron 800  malades  par  an»  et  a  fourni  de  nombreux  sujets  d'études  dans 
Tannée  1882-83.  La  plupart  des  mémoires  rendant  oompte  de  ces  études 
ont  été  rédigés  par  les  docteurs  Lœbker,  Hoffmann  et  Schmidt,  médecins 
assistants.  Les  gravures  qui  les  accompagnent  sont  la  reproduction  de 
photographies  prises  à  la  clinique  même  et  représentant  soit  des  mala- 
des, soit  des  pièces  anatomo-pathologiques,  qu'elle  nous  fait  connaître 
mieux  et  plus  rapidement  que  ne  pourraient  le  faire  de  longues  descrip- 
tions. 

En  tête  du  volume,  nous  trouvons,  sous  le  titre  de  programme,  une 
sorte  de  prologue  dans  lequel  le  professeur  expose  son  opinion  sur  les 
questions  de  doctrine  ou  de  pratique  qui  ont  été  a^tées  dans  ces  der- 
niers temps  en  chirurgie,  sur  les  divers  pansements  antiseptiques,  sur 
certaines  conquêtes  nouvelles  de  la  médecine  opératoire,  sur  la  tubercu- 
lose bacillaire  et  ses  rapports  avec  les  inflammations  dites  granuleuses 
'ou  fongueuses,  sur  le  lupus,  sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes. 

Il  nous  serait  impossible,  vu  les  limites  qui  nous  sont  imposées,  do 
donner  une  analyse,  même  très  succincte,  de  tous  les  travaux  contenus 
dans  ce  fascicule.  Nous  nous  contenterons  de  reproduire  quelques  traita 
des  principaux  d'entre  eux. 

1o  Sur  la  production  de  la  luxation  complète  de  Vastragale.  Après 
avoir  rappelé  les  opinions  des  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  méca- 
nisme de  la  production  de  cette  luxation,  le  docteur  Lœbker  rapporte  une 
observation  qui  lui  paraît  confirmer  d'une  manière  éclatante  les  idées  de 
Henke,  non  seulement  en  raison  des  circonstances  qui  ont  accompagné 
l'accident  (le  blessé  avait  sauté  d'une  voiture  dont  les  chevaux  s'étaient 
emportés  et  était  tombé  sur  le  sol  les  genoux  fléchis  et  les  pieds  rélevés 
en  flexion  forcée  vers  la  jambe  et  en  supination),  mais  encore  en  raison 
des  lésions  que  présentait  l'astragale  enlevé,  où  Ton  voyait  une  perte  de 
substance  au  niveau  du  bord  interne  de  l'os  et  une  autre  au  bord  anté- 
rieur de  la  poulie  astragalienne. 
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L'os  luxé  étant  enlevé,  le  blessé  guérit  parfaitement.  Vogt  érige  en 
règle  d'agir  de  même  dans  tous  les  cas  analogues. 

2<»  Sur  le  traitement  de  certaines  luxations  et  fractures  de  la  tête  du 
radijis  par  la  résection.  Dans  le  courant  de  Tannée  1882  à  1883^  il  ne 
s'est  pas  présenté  moins  de  cinq  cas,  à  la  clinique  de  Greifswald.  où 
l'ablation  de  la  tète  du  radius  était  commandée  par  des  lésions  récentes 
ou  anciennes.  Dans  trois  de  ces  cas,  cette  tête  était  luxée  en  avant;  dans 
les  deux  autres,  elle  avait  été  fracturée  longitudinalement  et  s'était  con- 
solidée vicieusement,  avec  une  déviation  de  Tos  en  avant  et  en  dedans. 
Chez  tous  ces  malades,  la  résection  a  parfaitement  réussi,  et  les  mouve- 
mentB  ont  repris  en  grande  partie  leur  étendue  normale. 

3<»  Trois  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Le  pronostic  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  est  toujours  très  grave  ;  cela  est  vrai,  surtout  pour 
celles  qui  résultent  de  faits  de  guerre,  qui  ne  peuvent  pas  toujours  être 
soignées  immédiatement.  Généralement,  on  se  contente  de  les  traiter  par 
Texpectation.  Laissant  de  côté  celles  qui  intéressent  le  voisinage  du 
bile,  oonséquemment  les  gros  vaisseaux,  et  conduisent  rapidement  à  la 
mort  par  hémorrhagie,  on  pourrait  songer  à  deux  modes  de  traitement  : 
lo  amener  au  dehors  la  portion  de  poumon  lésée  en  réséquant,  au  besoin 
les  côtes,  et  en  faire  la  ligature,  comme  Ta  proposé  Hueter;  ^^  faire 
l'excision  en  coin  des  tissus  lésés,  et  réunir  la  plaie  et  la  suture.  Bien 
entendu  que  si  des  vaisseaux  des  parois  thoraciques  avaient  été  lésés,  il 
faudrait  les  lier* 

11  est  évident  que  les  opérations  ci^dessus  mentionnées  ne  sont  pas 
applica&les  à  tous  les  cas;  souvent  Texpectation  sera  préférable,  à  condi- 
tion que  la  plaie  pourra  être  maintenue  aseptique.  Souvent  aussi,  le  choix 
entre  Tune  et  l'autre  méthode  sera  difficile.  Cependant,  rien  n'em- 
pêche d'appliquer  aux  plaies  de  poitrine  les  principes  qui  servent  de 
guide  pour  le  traitement  de  toutes  les  plaies  :  attendre  lorsqu'on  se  croira 
autorisé  à  penser  qu'il  ne  se  produira  aucune  complication  grave,  agir 
chirurgicalement,  au  contraire,  môme  dans  les  cas  n^nts^  quand  on  ne 
pourra  compter  sur  une  marche  aseptique  de  la  lésion  ou  quand  déj& 
i'îniection  s'est  produite. 

Quant  à  la  recherche  des  corps  étrangers,  il  ne  sera  permis  de  s'y 
livrer  qu'autant  qu'on  jugera  qu'elle  n'exposera  pas  le  malade  à  des 
complications  plus  graves  que  celles  que  peut  occasionner  la  présence 
de  ces  corps  dans  la  plaie.  En  cas  de  suppuration  déjà  établie,  on  ne 
craindra  pas  de  pratiquer  un  drainage  convenable  et  d'instituer  un  trai* 
tement  d^infectant  comme  pour  toute  plaie  suppurante. 

4»  Sur  quelques  observations  de  formation  lipoTfiateuse  monS' 
Irueuse. 

Il  s'agit  de  lipomes  observés  dans  des  régions  où  ne  les  trouve  pas 
d'habitude,  l'un  sl^eant  au  front,  Tautre  dans  la  plante  du  pied,  et  le 
troisième  sous  la  mamelle,  chez  un  petit  gan(}on  du  premier  âge.  Tous 
les  trois  ont  pu  être  enlevés  sans  difficulté  et  sans  accident. 

5»  Traitement  opératoire  du  Spina  bifîda  et  du  Céphalocèle. 
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Les  cas  observés  à  la  clinique  de  Qreifswald  ont  été  les  suivants  : 

lo  Un  petit  garçon  de  sept  ans  portait  au  niveau  des  3«  et  4*  vertèbres 
lombaires  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme  de  moyen  volume. 
La  peau  qui  la  couvrait  était  normale,  et  offrait  une  légère  dépression  à  la 
partie  centrale;  au-dessous  de  cette  dépression  existait  une  ulcération. 
La  tumeur  était  fluctuante,  et  en  refoulant  le  liquide,  on  sentait  se  tendre 
la  grande  fontanelle. 

Avec  une  seringue  de  Pravaz,  on]aspira  environ  5  grammes  du  liquide 
contenu  dans  la  tumeur,  puis  on  y  injecta  de  la  solution  suivante,  fraîche- 
ment préparée  :  iode  pur,  0  gr.  5;  iodure  de  potassium,  1  gramme;  eau 
distillée,  30  granunes.  Pendant  Tinjection,  le  sac  fut  comprimé  à  sa  base. 
Pansement  antiseptique.  La  mème^opération  fut  répétée  trois  fois,  à  5  et 
8  )ours  d'intervalle.  Chaque  in jection  fut  suivie  d'une  diminution  marquée 
de  la  tumeur,  qui  disparut  complètement  après  la  4".  La  guérison  s'est 
maintenue. 

2»  Fille  de  onze  semaines.  Tumeur  lombaire  du  volume  du  poing, 
rouge,  fluctuante.  Peau  amincie,  semblant  prête  à  se  rompre. 

Même  traitement  que  ci-dessus;  après  l'injection,  compression  de  la 
tumeur  avec  des  éponges  et  une  bande  de  caoutchouc. 

Deux  injections  avaient  amené  une  diminution  notable  de  la  tumeur, 
lorsque  la  mère  emporta  l'enfant,  qui,  parait-il,  mourut  quelques  semaines 
plus  tard,  sans  qu'on  pût  connaître  la  cause  de  la  mort. 

3*^  Garçon  de  cinq  jours.  Â  la  région  lombaire  existe  une  tumeur  du 
volume  d*un  œuf  de  poule^  fluctuante,  recouverte  d'une  peau  amincie  s'in- 
sérant  par  une  sorte  de  pédicule.  La  compression  ne  la  diminuait  que 
très  peu,  mais  ne  déterminait  aucun  accident. 

Après  avoir  placé»  près  du  pédicule,  cinq  points  de  suture  traversant 
la  peau  saine,  on  enleva  la  tumeur  avec  le  bistouri,  on  cautérisa  la 
surface  de  section  avec  le  thermo-cautère,  et  la  plaie  fut  couverte  de 
gaze  iodoformée.  La  guérison  eut  lieu  sans  aucun  accident. 

40  Garçon  de  quatre  mois.  Tumeur  lombaire  du  volume  d'un  poing 
d'adulte;  large  ouverture  du  canal  vertébral.  Les  téguments,  très  amincis, 
présentaient  à  la  partie  culminante  un  petit  pertuis  laissant  suinter  un 
peu  de  liquide  transparent.  En  même  temps,  hydrenoéphâlie  considérable. 
La  communication  entre  le  liquide  de  la  tumeur  et  celui  de  la  tète  était 
très  nette. 

On  ponctionna  la  tumeur,  après  avoir  fortement  élevé  le  siège  de 
l'enfant,  pour  ne  pas  évacuer  trop  vite  le  liquide  de  la  tèie.  Puis  on 
appliqua  10  sutures  à  la  base  du  sac,  qu'on  enleva  ensuite  avec  lethermo« 
cautère.  Pansement  antiseptique. 

Immédiatement,  on  observa  la  paralysie  des  membres  inférieurs»  qui 
n'existait  pas  avant  l'opération.  Il  y  eut  un  écoulement  constant  de 
liquide  par  la  plaie,  nécessitant  le  renouvellement  quotidien  du  panse- 
ment. L'enfant  mourut  le  quatrième  jour. 

A  la  face  interne  du  sac  enlevé,  on  trouva  beaucoup  de  nerfs  à*un 
certain  volume,  appartenant  évidemment  à  la  queue  de  cheval. 
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*  Après  avoir  rapporté  ces  quatre  observations,  l'auteur  passe  en  revue 
les  divers  modes  de  traitement  qui  ont  été  appliqués  au  spina-bifida. 
Les  ponctions  répétées,  dit-il,  n'offrent  aucune  garantie  de  succès,  et  ne 
sont  pas  exemptes  de  danger.  Le  séton  doit  être  rejeté,  puisqu'il  engendre 
la  méningite.  La  ligature  a  presque  toujours  conduit  à  la  mort  ;  tout  au 
plus  peut-on  accepter  la  ligature  élastique  dans  les  cas  de  tumeur  pédi- 
culée .  Les  injections  iodées  sont  très  utiles,  appliquées  à  des  cas  appro- 
priés, c'est-à-dire  lorsque  la  fissure  vertébrale  est  relativement  petite  et 
la  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  normale  comme  dans  le  premier  cas 
et  deux  autres  opérée  antérieurement  :  tous  trois  ont  été  guéris  sans 
encombre.  Les  injections  n'ont  que  l'inconvénient  de  demander  du  temps. 
Elles  ne  sont  pas  applicables  quand  les  téguments  sont  très  minces, 
formés  uniquement  par  la  dure-mère  excessivement  tendue,  comme  dans 
le  deuxième  et  le  quatrième  cas  :  dans  ces  conditions,  une  rétraction  suf- 
fisante pour  assurer  la  guérison  ne  peut  être  espérée. 

Quant  aux  myélocèles,  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  des 
méningocèles,  on  peut,  dans  les  cas  légers,  faire  l'excision  de  la  tumeur, 

i  comme  dans  la  troisième  observation.  Mais  il  est  parfois  très-difficile  de 

décider  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  où  il  faut  s'abstenir  ;  du  reste  Texpec- 
tation,  comme  l'intervention  chirurgicale,  conduit  fatalement  à  la  mort» 

•  60  Statistique  des  grandes  amputations,  désarticulations  et  résections 

pratiquées  à  la  clinique  de  Greifswald  pendant  Vannée  1882-1883. 

Dans  cette  statistique,  le  professeur  Vogt  adopte  la  division  de  Volkmann, 
qui  distingue  les  opérations  en  simples  et  en  compliquées.  Ces  dernières 
comprennent  les  opérations  doubles,  celles  qui  sont  pratiquées  sur  des 
sujets  en  proie  à  la  septicémie,  on  atteints  de  lésions  multiples,  celles  où 
la  mort  est  due  à  des  maladies  non  en  rapport  avec  l'opération. 
Nous  nous  contenterons  de  relever  les  chiffres  suivants  : 

Nombre  total  des  amputations  et  désarticulations.  51 

Nombre  total  des  résections 62 

\^  Amputations  et  désarticulations  non  compliquées  :  44  avec  0  morts. 

:  Amputations  et  désarticulations  compliquées 7    *-    4     — 

Total  51  avec  7, 8  pour 

cent  de  mortalité. 
2^  Résettions  non  compliquées  :  53  avec  0  morts. 

Résections  compliquées  9    —    8  morts. 

Total  62  avec  12,  9  pour  cent  de  mortalité. 

Faisons  remarquer  encore  que  le  professeur  Vogt  se  loue  de  n'employer 

^  que  du  chloroforme  bis  distillatum,  avec  lequel  il  n'observe  pas  en 

général  d'effets  consécutifs,  et  que  chez  les  buveurs,  les  individus  très 

excitables,  il  fait  précéder  les  inhalations  chloroformiques  d'une  injection 

sous-cutanée  de  morphine.  —  Il  ne  se  sert  pas  de  la  bande  d'Esmarch 

et  obtient  l'ischémie  par  l'élévation  prolongée  du  membre.  Toutes  le» 

ligatures,  même  celle  des  grosses  artères,  sont  faites  au  catgut  n»  2  ou  3  ; 

les  petites  artérioles  sont  tordues. 

Quelques  mots  encore  sur  deux  séries  d'essais,  extrêmement  intéres* 
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santfl,  faits  par  le  professeur  Vogt.  La  première  est  relative  à  Tarthrite 
blennorrhagiqae. 

Ck)D8idéri8ant  comme  démontré  quejla  blennorrhagie  résulte  du  passage 
dans  Furèthre  d'un  microbe  particulier,  le  gonococcus^  Vogt  admet  que 
les  métastases  dites  blennorrhagiques  sont  déterminées  par  le  transport 
de  ce  microbe  dans  ]es  organes  qui  sont  le  siège  de  ces  métastases,  bien 
qu'on  n'ait  jamais  pu  le  trouver  dans  le  liquide  extrait  par  une  ponction 
d'une  arthrite  biennorrhagique  récente  ou  ancienne^  Comme  d'autre  part, 
pour  détruire  les  microbes,  il  n'est  pas  de  substance  plus  efficace  que  le 
sublimé,  Vogt  eut  l'idée  dUnjecter  une  solution  torte  de  ce  sel  dans  un 
genou  atteint  de  la  lésion  en  question.  Le  liquide  dont  il  fit  usage  était 
ainsi  composé  : 

Sublimé  :  0  gr.  10;  chlorure  de  sodium  :  1  gr.;  eau  distillée  : 
50  grammes.  —  De  cette  solution,  il  injecta  3  à  5  seringues  de  Pravaz  dans 
les  divers  culs-de-sac  du  genou,  et  il  répéta  les  injections  à  trois  jours 
d'intervalle,  en  maintenant  le  membre  dans  une  immobilité  complète  et  en 
combattant  la  douleur  par  des  applications  de  glace  et  par  un  régime  con- 
venable. Ce  moyen  réussit  parfaitement  dans  un  cas  récent,  et  dans  un 
autre,  plus  ancien,  dont  la  guérison  était  assurée  au  moment  de  la  publi- 
cation de  cette  note,  et  ne  demandait  plus  qu'un  traitement  consécutif 
par  le  massage  et  les  mouvements  communiqués,  pour  le  rétablissement 
complet  des  fonctions  de  la  jointure. 

Vogt  a  essayé  le  même  traitement  dans  quelques  cas  d'arthrite  fon- 
gueuse, où  l'amputation  ou  la  résection  étaient  nettement  indiquées,  et 
les  résultats  qu'il  a  obtenus  lui  ont  semblé  pour  le  moins  très  encoura- 
geants. 

L'autre  série  d'essais  consiste  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
par  les  injections  de  térébenthine.  Les  faits  recueillis  par  Vogt  ont  démontré 
que  l'huile  de  térébenthine  injectée  dans  le  tissus  détermine  une  inflam- 
mation très  violente  et  souvent  suppurative,  et  cela  malgré  les  précau- 
tions antiseptiques  les  plus  rigoureuses.  Comme  on  sait,  d'autre  part, 
que  l'alcool,  dans  les  mêmes  conditions,  produit  dans  les  tissus  une 
rétraction  très  marquée,  de  nature  à  favoriser  leur  résorption,  le  chi- 
rurgien de  Greifswald  eut  l'idée  d'associer  ces  deux  liquides,  soit  à  parties 
égales,  soit  dans  la  proportion  d'une  partie  de  térébenthine  et  de  deux 
parties  d'alcool  et  d'en  injecter  la  moitié  ou  le  tiers  d'une  seringue  de 
Pravaz,  chez  des  malades  dont  TafTection  était  au-dessus  des  ressources 
de  la  médecine  opératoire  ;  ainsi  dans  deux  cas  de  cancer  récidivé  et  ino- 
pérable du  sein,  dans  un  cas  delympho*sarcomedes  ganglions  axillaires, 
dans  un  autre  de  sarcomes  multiples;  chez  tous  ces  malades  rinjection  du 
mélange  des  deux  liquides  ou  de  la  térébenthine  pure,  a  provoqué  des  dou» 
leurs  immédiates  violentes,  puis  une  inflammation  très  vive  ayant  beau- 
coup des  caractères  de  Térysipèle  et  accompagnée  de  fièvre  et  de  symp- 
tômes généraux.  Ces  accidents  se  calmaient  après  trois  à  huit  jours,  et 
étaient  suivis  d'une  induration  avec  réduction  de  volume  fort  notable  do 
la  tumeur,  ou  d'un  ramollissement  et  de  la  suppuration  de  la  masse  mor- 
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bide,  qui,  une  lois  ^ininée,  faisait  pboe  à  des  bourgeone  charnus  de 
bonne  nature,  faisant  piésager  la  guérisqiu  Ces  esBais  méritent  œrtaine- 
ment  d'être  renouvelés. 

L'analyse  succincte  que  nous  Tenons  de  donner  de  qu^ques-uns  des 
mémoires  contenus  dans  ce  volume  suffira  pour  montrer  à  tous  Timpor- 
tance  de  la  publication  du  professeur  Vogt»  et  pour  inspirer  h  tous  les 
chirargiens  le  désir  d'en  prendre  une  connaissance  plus  ocmiplète. 

S. 
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Le  directeur-gérant,  Féui  Alcan. 


Gonlommiers.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 
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pRBUiËnB  sESBion  su  6  lu  11  avril. 
Présiitenl  ;  H.  TrSlat.  —  Vice-Président  :  M.  Ollieb. 
Présidents  d'honneur  :  MM.  Verneuii.  (Ue  Paris),  E.  Bïxcïel  {de  Strasbourg\  ' 
{de  Nancy),  A.  GcbuN  (de  Paris),  K<kbebi.é  (de  SLraebourg),  le  baron  L 
[de  Paris),  Rochaiid  (de  Paris),  Socw  (de  Bdie),  Tiianus  (d'Amsterdam), 


Séance  du  6  avril. 
Président  :  M.  Trélat. 
Après  un  discours  éloquent  et  patriotique   qui  est  chaleureuseï 
applaudi,  M.  le  professeur  Trélat  déclare  le  congres  ouvert  et  doDi 
parole  à  M.  Gross  (de  Nancy). 


Tftrsalainle  pssiérieure  dans  les  pieds-bots  v 


M.  Gnoas  (de  Nancy).  —  La  tarsotomic  ou  mieux  tarsectomie,  coi 
mode  de  traitement  des  pieds-botS  varus  anciens  et  invétérés,  est 
opération  de  date  récente.  Plusieurs  procèdes  de  résection  sont  mi 
parallèle  sans  qu'on  soit  encore  Usé  sur  la  valeur  de  chacun  d'eux, 
diés  non  pas  immédiatement  mais  dans  les  suites  éloignées.  Certains 
rurgiens  proposent  l'ablation  du  oubolde,  les  autres  de  l'agtra^ 
d'autres  enfin  combinent  les  deux  manières.  Devant  ces  avis  dilTéri 
ayant  à  remédier  par  quelque  opération  au  pied-bot  varus  équin 
ancien  d'une  petite  fille  de  onze  ans,  j'étudiai  avec  soin  la  déformi 
et  vis  par  la  saillie  de  la  tête  astragalienne  qu'il  fallait  enlever  t'ai 
gale.  Je  pratiquai  cette  opération  le  1^  décembre  1883.  En  même  te 
que  l'astragale,  j'enlevai  une  partie  de  la  malléole  externe  et  lis  la  sec 
de  l'aponévrose  plantaire.  La  malade  guérit  assez  vite.  Quand  je  la  i 
en  juin,  il  lui  restait  un  peu  d'indexion  sur  le  bord  interne,  les  co 
lions  de  la  station  étaient  bonnes,  la  marche  un  peu  difficile. 

A  quelque  temps  de  là,  le  15  février  1684,  je  fis  une  nouvelle  abla 
d'a.stragale  pour  un  pied-bot  varus  équin  congénital,  après  ténotoi 
inutiles.  Les  suites  en  furent  simples]  mais  après  l'opération  il  rei 
encore  une  courbure  interne  très  prononcée.  Passé  cinq  mois,  le  rési 
était  à  peu  près  satisfaisant,  le  pied  appuyant  bien  sur  le  sol  et  la  mai 
étant  presque  normale. 

Après  ces  deux  opérations,  quelque  chose  laissait  à  désirer.  Ni  dam 
cas  ni  dans  l'autre  je  n'avais  supprimé  la  courbure  concave  du  1 
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interne  du  pied  ;  la  marche  n'était  pas  non  plus  parfaite  :  il  y  avait  quel- 
que chose  à  chercher.  J'ai  pensé  que  si  l'extirpation  de  Tastragale  permet 
le  redressement  au  point  que  la  plante  du  pied  s'appuie  horizontalement 
sur  le  sol,  peut-être  Texcision  d'un  coin  à  base  externe  pourrait-elle  cor- 
riger l'inflexion  du  bord  interne. 

Après  l'astragale,  c'est  le  calcanéum  qui  est  l'agent  principal  de  la 
déformation;  le  calcanéum  avec  le  cuboide. 

Il  fallait  donc  enlever  un  coin  osseux  au  niveau  de  l'articulation  cal- 
canéo-cuboïdienne.  En  quel  endroit  précis?  d'après  moi,  à  l'extrémité 
antérieure  du  calcanéum. 

Je  pus  peu  de  temps  après  mettre  à  exécution  cette  résolution,  le 
30  avril  1884  un  pied -bot  varus  double  entra  dans  mon  service. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  j'extirpai  l'astragale,  la  malléole 
externe,  la  partie  antérieure  du  calcanéum;  je  sectionnai  le  tendon 
d'Achille  et  l'aponévrose  plantaire. 

Le  l®**  juillet  je  fis  la  même  opération  sur  l'autre  pied,  du  côté  droit, 
mais  en  ménageant  la  malléole  cette  fois. 

L'enfant  maintenant,  et  depuis  longtemps,  va,  vient  et  court  sans 
fatigue,  les  deux  pieds  ont  une  forme  absolument  correcte,  comme  on  en 
peut  juger  par  ces  moulages. 

La  tarsectomie  depuis  l'adoption  du  pansement  antiseptique  est  abso- 
lument justifiée  et  ne  fait  courir  aucun  danger. 

Je  préfère  la  tarsectomie  postérieure  à  la  tarsectomie  cunéiforme  qui 
ne  peut  pas  modifier  la  disposition  vicieuse  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  Ck)mme  le  rôle  prédominant  dans  la  formation  du  pied -bot  revient 
à  l'astragale,  c'est  à  Fastragale  qu'il  faut  s^adresser  en  première  ligne. 

Après  l'extirpation  de  l'astragale,  on  sectionne,  sMl  est  nécessaire,  le 
tendon  d'Achille.  Si  le  redressement  est  empêché  par  la  malléole  externe, 
on  peut  en  faire  la  résection,  mais  le  plus  souvent  ce  sera  une  opération 
inutile.  Le  véritable  obstacle  au  complet  rétablissement  de  la  forme  du 
pied  vient  de  l'articulation  calcanéo-cuboîdienne  ;  on  fera  donc  une  résec- 
tion de  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum. 

En  résumé,  il  est  permis  d'établir  que  :  1®  La  tarsectomie  de  choix  dans 
les  pieds-bots  varus  invétérés  est  la  tarsectomie  postérieure  par  ablation 
de  l'astragale  à  laquelle  on  joindra  l'extirpation  d'un  coin  osseux,  à  base 
externe  taillé  aux  dépens  de  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum; 

2*  L'opération  faite  antiseptiquement  est  sans  gravité; 

3<^  La  forme  normale  est  restituée  au  pied  en  procédant  de  cette  façon  ; 

4<>  Les  mouvements  du  pied  sont  conservés  et  ne  dépendent  plus  que 
delà  puissance  musculaire  de  la  jambe; 

5*  La  récidive  de  la  difformité  est  très  peu  probable. 


M.  Ollieh  (de  Lyon). — Les  résections  des  os  des  membres,  atteints  d'ostéo- 
arthrite  fongueuse,  sont  aujourd'hui  très  acceptées;  Il  n'en  est  pas  tout  à 
fait  de  même  des  Tésections  des  os  du  pied.  A  i'ablation  non  réglée  et 
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atypique  tantôt  du  cuboïde,  tantôt  du  Boaphoide  ou  de  Tastn^le,  on  pré- 
fère souvent  une  <^»ératîoii  plus  radicale  :  Tamputation  ;  et  }e  crois  que, 
pour  beaucoup  de  lâaiadee,  on  a  raison. 

dépendant,  quand  des  fiineonstances  ae  présentent  où  Ton  doit  faire 
apfMl  à  la  cbinuigte  oonserratrioe,  on  ee  tromrera  bien  sans  doute  de 
recourir  à  Topéraiion  que  )e  propose  sous  le  nom  de  ^arsectomte  anf  é- 
Tieurt  totale  et  par  laquelle  on  enlève  ^nq  os  du  tarse  :  le  seaphoîde,  le 
cuboide  et  fes  trois  ounéi^ormai. 

En  1874,  à  Lille,  je  déclarais  préférer  à  la  résection  typique  et  réglée  la 
résection  irrégulière  dans  laquelle  les  os  malades  étaient  enlevés  «t  les  os 
voisins  cautérisés  au  fer  rouge.  Depuis  }-ai  modifié  mon  opinion  et  oon^- 
dère  coDune  meilleure  au  poânrt  de  Tue  des  résultats  définitifs  et  de 
i*ortibopédie  Topécation  typique. 

Dans  le  tarse  la  oomplieation  vient  de  la  muitipficité  des  os  et  des  aortl- 
oulatiens.  Oa  n'est  presque  jamais  sûr,  quand  un  os  «st  malade,  q«e 
celui  d'À  oôté  est  tnalténé;  et,  si  l'on  a  noté  quelquefois  une  indépendanee 
pathologiqise  des  divers  os,  on  peut  dire  que  ce  n'est  pas  la  règle.  Le 
point  de  départ  de  la  lésion  est  fréquemment  l'un  des  cunéiformes.  QuVm 
laisse,  sous  oa  bandage  oompc«ssif  ou  quelque  appareil  inamovible,  mm- 
cher  et  ae  développer  les  lésions,  bientôt  «n  devra  reconnaftpe  la  neees- 
site  d'une  amputation.  Mais«i  dès  le  début  on  veut  enlever  les  os  malades, 
on  peut  arriver  assez  tôt  pour  devancer  Textension  au  loin  des  lésions 
prognsasives.  C'est  dans  ces  cas  que  je  recommande  la  tarsectomie  anté- 
rieure, filâe  est  délicate,  mais  peut  cependant  être  faite  sans  danger. 

J'ai  pcatiqué  pour  ma  part  sept  lois  l'opération  et  n'ai  qu*à  m'en  louer 
«n  point  de  vue  du  résultat  orthopédique  obtenu.  Depuis  riotroduction  de 
l'antisepai»  dass  les  opérations  chirurgieaieB  on  ne  doit  plus  redouter  les 
svàÈeu  immédiates  de  lopéintioB,  laais  se  préoccuper  surtout  des  résuHails 
déônitils. 

lia  tarseetomie  totaile  se  lait  par  quatre  indmons  :  l'une,  antéro-lnfé- 
rîeure,  remontant  vers  le  tubercute  du  scaphoîde  en  ménageant  le  tendon 
du  iambiar  antérieur,  Texteme  se  faisant  au  niveau  du  bord  externe  du 
cuboide;  les  deuxaaitres  étant  amtérieuFes  :  Tune,  passant  au  niveau  du 
bord  •externe  du  firemier  cunéiforme;  Tautre,  aai  trivean  de  Tai^iculation 
du.  troisième  eanéèforme  aiwc  de  euboîde.  Pour  énadéer  tous  les  os  on  ae 
sert  de  la  rugine,  lentement  et  soigneusement,  afin  de  ooaserver  toutes 
ItB  insertions  ligamenteMies.  Had^itucllement  }e  commence  par  le  premier 
cunéiforme  et  la  scaphoîde.  Si  cependant  le  cuboïde  plus  malade  me  parais- 
sait devoir  «être  plue  facilement  enlevé,  e^est  par  lui  que  je  commencerais. 
On  doit  faire  grande  attention  dans  les  indsiem  antérieures  %,  î'artère 
pééieuse,  mais  on  l'éviÉe  sans  diCficulté.  "Quand  les  einq  os  sont  enle« 
vés«  il  veste,  à  la  pàaee  du  tanse  antérieur,  une  cavité  assez  large  dont  les 
surfaces  sont  parallèles  et  pement  ce  rapprocher  en  constitToant  «n  pied 
de  forme  satisfaisante.  On  ne  cherche  pas  la  réunion  immédiate,  mais  on 
place  des  tubes  abondamment  et  Ton  doit  attendre  pour  que  la  guérison 
8âit  0Qny[>lète  stt  moins  deux  è  trois  jnok. 
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Une  des  meilleures  indicatiotts  de  la  nécessité  d'intervenir,  outre  l'exis- 
tence des  fistules,  est  la  présence  d*un  bourrelet  œdémateux  sub-inflam- 
matoire,  bourrelet  demi-circulaire  au  niveau  du  tarse,  allant  d'un  bord 
du  pied  à  Tautre  bord.  On  pourrait  m'objecter,  comme  contre-indication, 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  osseuses  ;  aussi  dois-je  déclarer  que  je 
ne  pratique  guère  l'opération  chez  les  adultes.  Mais  chez  les  adolescents 
de  quinze  à  vingt-cinq  ans  l'opération  est  excellente  et  peut  arrêter  dès  le 
début  des  ostéo-arthrites  qui  auraient  réclamé  quelque  mois  plus  tard 
une  amputation. 

Les  moules  en  plâtre  que  je  vais  vous  faire  passer  vous  permettront 
d'apprécier  les  avantages  de  mon  opération. 

L'un  de  mes  malades,  âgé  de  dix-sept  ans,  fut  opéré  en  février  1882. 
Aujourd'hui  il  est  cultivateur  et  ne  porte  plus  d'appareil  depuis  quinze 
mois.  La  forme  du  pied  n'est  pas  toujours  aussi  bien  conservé  que  le 
montre  le  moule.  Souvent  il  se  produit  une  déformation  caractéristique  : 
la  voûte  du  pied  s'efface  et  même  est  remplacée  par  une  convexité.  Cette 
transformation  tient  à  l'action  du  triceps,  qui  tire  le  calcanéum  en  haut 
par  la  partie  postérieure  et  fait  basculer  en  bas  la  portion  antérieure,  en 
même  temps  que  les  extenseurs,  en  agissant  de  même  façon  sur  l'avant- 
pied,  coopèrent  au  même  résultat.  L'inconvénient  est  minime.  Pour  le 
prévenir  autant  que  possible,  on  doit  relâcher  le  triceps  et  tenir  fléchis 
les  orteils. 

La  perte  de  substance  créée  pas  le  chirurgien  ne  se  réparera  guère  par 
une  production  de  tissu  osseux  ;  les  os  enlevés  sont  des  os  courts  surtout  car- 
tilagineux qui  ne  laissent  que  trop  peu  de  périoste.  On  ne  doit  pas  compter 
sur  une  reproduction  considérable.  En  effet  on  enlève  une  zone  du  pied 
de  35  à  40  millimètres  et  l'on  n'observe  jamais  un  zone  de  régénération 
plus  étendue  que  10  ou  15  millimètres,  c'est  tout  ce  que  l'on  peut  espérer. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  les  suites  sont  très  satisfaisantes.  On  peut 
démontrer  la  solidité  acquise  par  les  articulations  nouvelles  en  faisant 
soulever  le  malade  sur  la  pointe  des  pieds. 

Plus  tard  un  d  mes  opérés  dut  être  amputé  de  la  jambe  ;  c'était  un  tuber- 
culeux à  qui  j'avais  fait  une  opération  de  complaisance. 

La  principale  contre-indication  est  la  nature  tuberculeuse  des  lésions 
osseuses  du  tarse.  Aussi  quand  la  tuberculose  est  progressive,  n'y  a-t-il 
pas  de  doute;  il  faut  enlever  le  pied  en  totalité. 

L'opération  de  tarsectomie  ne  doit  être  appliquée  que  dans  des  cas 
limités  et  déterminés. 

Mais  ce  sont  les  ostéo-arthrites  de  l'enfance  ou  de  l'adolescence  qui 
sont  vraiment  justiciables  de  cette  opération. 

Je  me  réserve  de  vous  parler  bientôt  d'une  autre  tarsectomie  :  tarsec- 
tomie postérieure  totale  avec  extirpation  du  calcanéum  et  de  Tastragale. 
Les  indications  en  sont  encore  plus  limitées. 

Exostose  du  sinus  frontal. 

M.  Panas  (de  Paris).  —A  la  clinique  de  l'flôtel-Dieu  m'est  venue,  il  y  a 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  S51 

deu:(  ans,  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  avec  une  énorme  tumeur  de 
l'orbite  projetant  très  fortement  le  globe  oculaire  en  bas.  L'œil  percevait 
encore  la  lumière,  mais  c'était  tout  :  il  était  atteint  d'une  atrophie  papil- 
laire  complète  due  à  la  compression.  Par  une  petite  fistule,  restant  d'une 
timide  intervention  antérieure,  on  pouvait  introduire  un  stylet  qui  arri- 
vait sur  une  tumeur  dure  et  osseuse.  S'agissait-il  d'une  exostose  ou  d'une 
tumeur  sarcomateuse  repoussant  les  os  du  crâne  ;  on  pouvait  s'en  rendre 
compte  par  la  paracentèse  exploratrice.  Nous  fîmes  l'exploration  et  recon- 
nûmes que  c'était  bien  à  une  exostose  que  nous  avions  affaire.  D'ailleurs 
il  n'y  avait  pas  de  bruit  parcheminé  et  tout  nous  faisait  prévoir  le  résultat 
de  l'exploration. 

Ces  exostoses  de  l'orbite  sont  bien  connues  ;  on  s'en  est  occupé  dans  les 
discussions  de  la  Société  de  chirurgie;  Dolbeau  à  l'Académie  de  médecine 
a  traité  le  même  sujet  :  on  sait  qu'elles  naissent  toujours  du  sinus  frontal 
et  qu'elles  sont  d'une  opération  facile.  Je  me  proposai  donc  de  procéder  à 
l'extraction  de  cette  exostose. 

Cette  opération  que  je  jugeais  devoir  être  très  bénigne  fut  au  contraire 
pour  moi  une  source  de  mécomptes.  Après  l'incision  des  parties  molles, 
je  me  mis  à  sculpter  profondément  le  frontal  sans  pouvoir  arriver  dans  la 
moindre  cavité. 

Pour  dégager  l'œil  au  moins,  j^enlevai  avec  les  cisailles  de  Liston  la 
portion  orbitaire  de  la  tumeur  et  non  sans  difficultés.  Cela  fait,  je  me 
remis  à  mon  frontal.  A  force  d'enlever  de  petits  copeaux  osseux,  je  me 
trouvai  en  présence  d'un  semblant  de  cavité  revêtue  d'une  couche  rou- 
geâtre.  Je  crus  que  c'était  un  vestige  du  sinus,  j'abrasai,  lavai  aux  solu- 
tions désinfectantes,  fis  le  pansement,  puis  attendis.  La  mort  survint  au 
cinquième  jour  après  des  phénomènes  de  méningo-encéphalite. 

Ainsi  mon  diagnostic  était  en  partie  erroné,  mon  opération  était  labo- 
rieuse et  incomplète  et  mon  pronostic  absolument  contredit  par  l'événe- 
ment. A  l'autopsie,  dont  les  détails  furent  à  l'époque  publiés  dans  les 
archives  d'ophtalmologie,  je  trouvai  que  la  tumeur  pénétrait  dans  le  crâne 
jusque  sous  les  méninges,  et  ce  que  j'avais  pris  pour  le  reste  du  sinus 
n'était  autre  chose  qu'un  petit  pertuis  menant  dans  la  cavité  crânienne. 

J'ai  recherché  depuis  lors  et  j'ai  vu  qu'il  fallait  mettre  des  réserves  à 
Topinion  qui  fait  bénignes  ces  ablations  d'exostose  du  sinus  et  de 
l'orbite.  D'après  la  statistique  de  Berlin,  il  y  aurait  une  mortalité  de 
38  pour  100.  Qu'on  ne  croie  pas  que  les  terminaisons  funestes  ne  s'obser- 
vent si  nombreuses  que  dans  les  cas  où  l'on  s'est  efforcé  de  faire  l'opéra- 
tion complète  :  les  opérations  partielles  ne  sont  guère  plus  heureuses. 

Les  guérisons  souvent  sont  presque  miraculeuses  et  j'en  citerai  pour 
exemple  le  fait  communiqué  par  M.  Badal  à  la  Société  de  chirurgie. 
M.  Badal  avait  enlevé  seulement  la  portion  orbitaire  de  l'exostose;  au 
cours  de  son  opération  il  vit  le  cerveau  paraître  dans  la  plaie  et,  malgré 
ce  grave  accident,  il  obtint  la  guérison. 

On  peut  accorder  qu'une  heureuse  terminaison  dans  ce  cas  était  hasar- 
deuse. 
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Ce  qui  me  porte  à  reoomnuinder  k  présent  la  mcBuve  et  la  eirconspec- 
tioia,  c'est  que  ces  exostose»  a^rè»  avoir  qmslqpaes  anaées  présenté  une 
marche  progiessiire  s'arrêtent  et  demeurent  stationnairee  peâdanl  de  très 
longues  aimées. 

J'ai  vu  récemment  à  ma  clinique  une  femme  chez  qui  nne  exœtose 
s'était  montrée  depuis  Tâge  de  quatre  ans,  avait  constamment  progressé 
jusqu'à  quatorze  ans,  puis  était  restée  sans  se  modifier,  sans  aagmenter 
ni  déeroitre  jusqu'à  quacanleHnx  ans^  âge  actuel  de  na  malade. 

Aussi  ces  tumeurs  peuvent  être  respeetéae  bien  plus  que  ne  le  eroyaieiit 
les  anciens. 

Menacent-elles  la  vision?  on  doit  faire  une  résection  partielle  et  se 
servir  d'instruments  très  puianots  qui  coupent  saae  arracher. 

L'œil  est*il  aa  contraire  d^à  pevdu,  exorbitique?  on  en  pratique  Ténu- 
déation. 

Il  reste  la  question  patbogénique  à  étudier.  On  croyait  que  la  tumeur 
naissait  de  l'intérieur  du  sinus  frontal;  mais  je  me  rallie  bien  plus  volon- 
tiers à  l'opinion  de  Yirofaow  pour  qui  oes  tumeurs»  réritabies  énostoses, 
naissaient  du  diploé  du  icootal» 

Ostéotomie  et  ostéoelasie.  —  Gêna  valgam* 

M«  Dbmons  (de  Bordeaux).  —  J'ai  dès  le  début  été  partisan  de  l'ostéoto- 
mie que  je  préférais  aux  redressements  mécaniques.  L'ostéotomie  est  une 
opération  réglée  dont  les  statistiques  montrent  la  bénignité.  Mais  aujou  r^ 
d'hui  je  préfère,  à  l'ostéotomie,  l'ostéoclasie,  surtout  Tostéoclasie  avec 
rinstrument  de  M.  Robin. 

Pour  me  rendre  coqipte  précisément  de  la  valeur  de  l'une  et  de  l'autre 
de  ces  opérations,  j'ai  pratiqué  sur  le  cadavre  une  série  d'expériences  avec 
Tostéotome  et  l'ostéoclaste.  Le  grand  avantage  présenté  par  l'ostéoclasie 
c'est  qu'on  fait  toujours  une  fracture  sous-périostée^toutau  plus  observe^ 
t-on  une  légère  déchirure  au  niveau  de  la  ligne  âpre.  Sur  le  vivanti  quand 
on  se  sert  de  l'ostéotome  de  Mao-Bven,  on  n'arrive  pas  toujours  à  bien 
reconnaître  le  moment  où  la  section  osseuse  est  suffisante.  Elnfin,  dans 
l'ostéoclasie^  peut-être  paroe  qu'au  lieu  d'une  fracture  compliquée  de  phiie 
on  n'a  qu'une  fracture  fermée  grâce  au  périoste,  peut^tre  pour  qudque 
autre  raison,  les  suites  sont  plus  simples  et  jamais  on  n'a  observé  de 
terminaison  mortelle. 

Définitivement  le  membre  ostéodasié  récupère  une  rectitude  parfaite; 
les  articulations  fémoro-tibiaJes  gardent  toujours  un  peu  de  raideur 
comme  après  l'ostéotomie  ;  mais»  somme  toute,  si  Toetéotomie  est  une 
bonne  opération,  l'ostéoclasie  me  semble  meilleure» 


7  avril.  Séance  du  matin. 

Président  :  M.  Ollier  (de  Lyon). 

■ierobee  et  diaibèeee. 

M.  Abâdie  (de  Paris).  <—  Ce  travail  a  pour  but  d^étudier  l'influence  des 
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micTobev  aa  des  diathèsee  sur  les  eomi^iBations  des  pkries.  Celles-ci  sont 
d'ordres  <iivers  ;  elles  comproBsettenC  soavenl  le  succès  opératoire,  quel- 
quefois même  rezistenoe. 

Pour  donner  un  exemple  :  soit  un  diabétique  qui  subît  une  opéraCioB. 
Je  ne  recherche  pas  s'il  peut  surveirir  sous  l'infliieiioe  du  traumatisme 
une  eoracerfoation  dans  Fétat  diabétique,  des  manifestations  aeétonémiques 
ou  comateuses,  je  veux  me  borner  à  savoir  si  la  plaie  qu*on  lui  a  faite  a 
plus  de  chanees  de  suppurer  ou  de  devenir  érjsipélateuse  parce  qu'il  est 
diabétique. 

À  mon  avis  Tinfluence  de  la  diathèse,  si  tant  est  qu'elle  existe,  est  tout 
à  fart  secondaire. 

Un  facteur  beaucoup  plus  important»  je  dirais  presque  seul  important, 
est  rélément  miorobien.  Je  le  démontrerai  tecilement  en  (Nnenant  des 
exemples  dans  Pespérîenee  de  la  chirurgie  oculaire.  Quand,  après  Topé- 
ration  de  la  cataracte,  on  a  une  suppuration  de  Tœil,  jamais  cette  com- 
plication ne  doit  être  attribuée  à  quelque  influence  de  diathèse  mais  peut 
être  uniquement  rapportée  à  quelque  cause  infectante. 

La  condition  essentielle  est  la  condition  extrinsèque,  iooiri». 

Antrefois,  avant  les  pratiques  antiseptiques,  on  avait  remarqué  en 
oculistique  que  jamais  après  Tiridectomie  on  n'avait  de  suppuration, 
accident  fréquent  après  la  cataracte.  La  raison  ?  c'est  que  dans  Topéra- 
tion  de  la  cataracte  la  constitution  de  Thumeur  aqueuse  est  modifiée,  elle 
contient  plus  de  matières  albuminofdes,  devient  un  meilleur  milieu  de 
cuHure,  (tiaposîtion  tout  à  fait  favorable  pour  la  puUallation  des  micro- 
organismes  de  la  Boppuration. 

£n  ce  moment  je  pense  qu'à  Fégàrd  des  instruments,  des  aides  et  de 
soi-même,  on  prend  suffisamment  de  garanties.  Mais  on  néglige  un  peu 
le  milieu  atmosphérique  dans  lequel  on  opère.  On  aura  beau  appliquer 
plus  tard  les  meilleurs  pansements  protecteurs  ;  si  nnooulation  est  déjà 
faite,  Ta  protection  arrive  trop  tard. 

L'air  dans  lequel  nous  vivons  est  surebargé  de  microbes  en  quantités 
innombrables,  qui  hâlent  les  putréfactions  et  certainement  nuisent  au 
développemeBt  régulier  de  la  cicatrisation. 

Je  pense  donc,  pour  conclure,  qu'il  faut  surtout  agir  localement. 

Érysipèle  et  mntisepale. 

M.  Cauchois  (de  Rouen).  —  Les  statistiques  suivantes  expriment  la  diffé- 
rence considérable  dans  le  nombre  des  érysipèles  constaté»  avant  et  après 
l'introduction  de  l'antisepsie  dans  les  hôpitaux  de  Rouen. 

En  !  864  et  1865  le  service  chirurgical  comptant  56  tits  reçut  2200  malade. 

Sur  ce  nombre  il  y  eut  48  érysipèles  (dont  5  morts),  14  infections  puru* 
lentes,  6  consécutive»  à  des  opérations  diverses,  3  à  dee  fractures  com- 
pliquées de  jambe. 

En  1873  et  1874,  l'antisepsie  n'existait  pas  eneofe,  il  y  eut  1730  mala- 
des soignés  dans  les  salles  de  chirurgie  et  51  érysipèles. 
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En  1883  et  1884,  sur  850  malades,  .je  n'ai  observé  ni  septicémie  ni 
infection  purulente,  et  seulement  5  érysipèles.  Encore  3  venaient  du 
dehors.  Les  2  développés  dans  le  service  furent  consécutifs  Tun  à  une 
résection  de  l'humérus  après  fracture  ;  Fautre  à  Textraction  d'un  sé- 
questre provenant  d'une  nécrose  ancienne. 

Je  n'ai  jamais  cru  devoir  isoler  les  érysipélateux,  me  confiant  dans  les 
pratiques  antiseptiques. 

J'ai  fait  78  grandes  opérations,  recherchant  toujours  la  réunion  immé- 
diate et  je  n'ai  jamais  eu  que  les  deux  érysipèles  bénins  mentionnés  plus 
haut,  dans  les  conditions  précitées. 

Ainsi  en  1864-65,  Térysipèle  atteignit  les  malades  dans  les  proportions 
des  2,18  pour  100  avec  une  mortalité  de  10  pour  100. 

En  1873-74,  dans  les  proportions  de  2,95  pour  100,  sans  mortalité. 

Actuellement  nous  avons  0,59  pour  100,  avec  0  de  mortalité. 

Ptomalnes  et  microbes  dans  la  pathof^énie  de  la  septlcéinie. 

M.  Jeannel  (de  Toulouse).  —  On  devrait  étudier  la  genèse  et  l'évolution 
de  la  septicémie  dans  ses  rapports  avec  l'élément  infectieux,  je  ne  veux 
aujourd'hui  aborder  que  la  première  question  :  la  genèse  de  la  septi- 
cémie. 

Une  plaie  devient  le  point  de  départ  d'accidents  infectieux,  comment 
se  fait  rinfection  ? 

Est-ce  grâce  à  la  pénétration  des  microbes  dans  l'organisme?  ou  bien 
l'absorption  seule  des  ptomaînes,  élaborées  sur  cette  plaie  par  les  mi- 
crobes, peut-elle  suffire  ?  ou  bien  enfin  les  deux  agents  ,  microbes  et 
ptomaînes.  agissent-ils  en  même  temps  dans  le  même  sens? 

Occupons-nous  en  premier  lieu  de  l'absorption  des  ptomaînes. 

Les  plaies  granuleuses  devant  les  corps  chimiques  en  solution  se  com- 
portent exactement  comme  les  muqueuses;  elles  ont  le  même  rôle  absor- 
bant ;  la  démonstration  en  a  été  faite  depuis  longtemps  par  Demarquay. 
L'iode,  le  chloral,  Piodure  de  potassium,  les  alcaloïdes  végétaux  et  les 
sels  minéraux  di3sous*s'absorbent  très  rapidement  à  la  surface  d'une  plaie 
granuleuse.  Nous  avons  avec  M.  Laulanié  répété  toutes  ces  expériences 
et  nous  les  avons  vérifiées.  Tous  les  sels  solubles  sont  rapidement  absor- 
bés; au  contraire  les  corps  chimiques  insolubles  sont  retenus  sur  la  mem- 
brane granuleuse  filtrante. 

Il  est  bien  vraisemblable  dans  ces  conditions,  sinon  certain,  que  les 
ptomaînes  à  la  surface  d'une  plaie  granuleuse  sont  également  absorbées. 
Nous  aurions  voulu  arroser  des  plaies  avec  des  ptomaînes  ;  il  ne  nous  a 
pas  été  possible  de  nous  procurer  des  ptomaînes  chimiquement  préparées. 

Regardant  alors  ce  fait  comme  acquis,  nous  avons  résolu  d'arroser  une 
plaie  avec  du  virus  à  microbes  bien  connus.  De  deux  choses  l'une  :  ou 
les  accidents  septiques  apparaissent  où  ils  n'apparaissent  pas.  S'ils  n'ap- 
paraissent pas,  comme  les  ptomaînes  sont  absorbées  sans  qu'il  en  résulte 
de  dommage  pour  l'organisme,  c'est  qu'elles  ne  sont  pas  les  agents  de  la 
septicémie. 
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C'est  en  effet  ce  qui  arrive,  les  accidents  de  septicémie  ne  se  produi- 
sent pas. 

Si  cependant  ceux-ci  se  montraient,  il  faudrait  rechercher  dans  le  sang 
et  les  tissus  si  les  microbes  n'ont  pas  pénétré  par  effraction  au  delà  de  la 
barrière  établie  par  la  membrane  granuleuse.  Car  nous  avons  vu  que  si 
la  plaie  était  fraîche  ou  si  quelque  rupture  se  produisait  sur  la  plaie 
granuleuse,  ouvrant  une  porte  d'entrée  aux  éléments  figurés,  aussitôt  les 
signes  caractéristiques  de  Tinfection  se  montraient. 

Nous  nous  sommas  servis  des  virus  charbonneux  comme  des  mieux 
connus  et  nous  avons  expérimenté  sur  des  chiens,  des  lapins,  des  cobayes. 
Les  résultats  ont  été  constants. 

En  arrosant  des  plaies  fraîches  nous  avons  toujours  déterminé  la 
mort. 

En  arrosant  des  plaies  granuleuses,  il  n*y  a  pas  eu  d'accidents  ;  le  virus 
est  resté  indifférent. 

En  arrosant  des  plaies  granuleuses  blessées^  les  résultats  ont  été  par- 
tagés, tantôt  négatifs  (deux  fois),  tantôt  positifs  (trois  fois).  LMnfection 
paraît  se  produire,  mais  plus  lentement  et  quelque  fois  elle  borne  son 
action  à  des  désordres  locaux. 

Il  en  résulte  pour  la  chirurgie  que  les  ptomaînes  ne  sont  pas  les  géné-^ 
rateurs  des  états  septicémiques.  Leur  rôle  est  secondaire  ou  nul.  Les 
microbes  provoquent  immédiatement  les  accidepts  d'infection,  et  les 
membranes  granuleuses  sont  des  filtres  fragiles  mais  puissants  qui  méri- 
tent tout  le  respect  des  chirurgiens. 

Pour  résumer  et  conclure  : 

io  Le  rôle  respectif  des  microbes  et  des  ptomaînes  peut  être  déterminé 
par  l'étude  comparative  do  l'absorption  des  solutions  salines  et  des  liqui- 
des putrides  à  la  surface  des  plaies  granuleuses; 

2»  Tout  corps  soluble  déposé  à  la  surfaced'une  plaie  granuleuse  est  im- 
médiatement absorbé  par  endosmose.  Or  les  ptomaînes  sont  à  l'état  de 
solution,  donc  elles  sont  absorbées  dès  qu'elles  se  produisent  à  la  surface 
d'une  plaie  granuleuse  ; 

3®  La  membrane  granuleuse  est  un  filtre  qui  ne  laisse  passer  que  les 
corps  solubles  et  point  les  corps  en  suspension,  tels  que  les  microbes  ou 
autres  corps  albuminoîdes  ; 

A^  On  n'observe  point  de  fièvre  septicémique  chez  tous  les  blessés  dont 
la  plaie  granuleuse  est  recouverte  de  pus  putride  :  parce  que  le  filtre  est 
intact  ; 

b^  Dès  qu'une  plaie  putride  est  blessée  ou  malade  (ulcération  de  la 
membrane  granuleuse),  la  fièvre  éclate  :' parce  que  le  filtre  rompu  laisse 
passer  les  microbes. 

6«  Si  la  membrane  granuleuse  intacte  absorbe  par  endosmose  les  pto- 
maînes dès  qu'elles  existent  à  sa  surface  et  que  toute  plaie  putride  ne  soit 
pas  accompagnée  de  fièvre;  si  d'autre  part  la  fièvre  septicémique  sous 
l'une  ou  l'autre  de  ses  formes,  éclate  dès  qu'une  blessure  de  la  membrane 
granuleuse  permet  l'introduction  des  corps  en  suspension  et,  parmi  eux, 
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des  micr(d>e3,  les  ptomaines  n'ont  qu^an  rôle  secondaire  et  les  microbes 
ont,  au  contraire,  le  rôle  capital  dans  la  pathogénie  de  la  septicémie. 

Ah€èa.  féCUtos  des  aieaiteea. 


M.  Nsp'vsu  (de  Paris).  —  Les  abeès  fétides  peuvent  apparaître  après  cer- 
taines piqûres,  tantôt  au  découra d*affections  infectieuses. 

J'en  ai  observé  deux  exemples  dans  des  conditions  un  peu  particnlières 
que  je  désire  faire  connmtre. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans  quf  reçut,  en 
187  i,  une  balle  dans  le  bras  droit.  La  fracture  ne  se  consolida  qu'incomplè- 
tement ;  plus  tard  on  dut  faire  des  opérations  complémentaires  et  notam- 
ment M.  Pamard  (d^Avignon)  eut  à  extraire  quelques  séquestres.  Depuis 
lors  la  guérison  semblait  parfaite. 

En  décembre  dernier  cet  homme  au  moment  d'un  effort  éprouva  une 
vive  douleur  dans  le  bras  au  foyer  de  Tancienne  blessure.  Petz  de  jours 
après  il  vint  à  Thôpital  avec  rm  vcklumiiieax  edaeès  du  bras  et  tout  un 
appareil  fébrile  inquiétant.  La  poohe  contenait  un  pus  d'une  fétidité 
extraordinaire  ;  Tos  trépané  laissa  échapper  du  pus  tout  aussi  nauséa- 
bond. J'eus  soin  de  mettre  dans  un  tube  Pasteur  quelques  gavttes  de  ce 
pus  que  je  trouvai  ensoite  rempH  d'une  qvantllé  im&oiBlrrable  de  i>acté- 
riens  très  petits. 

La  deuxième  observatioB  eonoerne  un  hidlviâu  de  trente  huit  ans  blessé 
en  1870  au  bras  gauche  et  au  péroné.  La  guérison  fut  sinple  et  rapide. 
En  décembre  1884,  quatorze  ans  après  la  blessure,  cet  hcuame  ressentit 
de  vagues  douleurs  dans  le  mollet  et  vint  consulter  à  l'hôpHal.  H  y  avait 
une  fluctuation  étendue  et,  à  l'ineision,  il  s'éeoul»  avec  quelques  débris 
d*oa  nécrosé  un  pus  absolumeiit  infect,  chargé  de  bactériens  petits  et 
nombreux. 

Ces  deux  laits  sont  absoiumeRt  oomparablea  Ghiérison  parfaite  en  appa- 
rence ;  puis,  scms  un  petit  effort  ou  même  sans  camae  apfMréciable,  iorm»- 
tk>n  d'un  abcès  à  contena  fétkie  très  riche  en  màore-organisHMS. 

Si  ces  abcès  siégeaient  au  voisinage  du  tube  digestif,  on  ne  serait  pas 
embarrassé  pour  expliques  leur  fétidité;  s'il  y  avait  au  préalable  un  état 
de  SBi^  (fu'oB  put  dire  infectieux,  on  croinùA  à  une  auto-inoculation  par 
le  moyen  de  la  circulation.  Mais  ces  causes  manquanil,  il  faut  p&naer  que 
les  baetérians  ont  été  enfermés  dans  la  prolondeur  des:  tissus  lors  de  la 
blessure  de  la  guerre  et  qu'ils  sont  restés  silencieux,  inoareérés  dans  une 
membrane  granuleuse.  Une  cause  infime  en  apparence  survient,  un  mioroH> 
tsauma  quelconque,  un  affaiblissement  de  la  snnté  générale,  un  quoi  que 
ce  soit  presque  inappréciable,  et  les  microbes  sortent  de  leur  torpeur  et 
déterminent  une  vive  réaction  de  voisinage  qui  aboutit  à  l'abeès  iniè«>- 
tievx. 

De  ce  qui  précède  on  peut  établir  la  p^ennité  des  bactériens  et  de  leur 
desoendasnce  sommalhuit  et  s'abâtardisaant  pendant  de  longées  années, 
mais  susceptibles  de  reprendre  à  un  certain  n»oment  une  partie  de  leors 
qualités  nocives. 
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Pathogéide  de  la 

M.  Soeni  (de  Bâ\éfm  —  La  sQpponitiaii  eonstitoe  k  n'en  pas  douter  un 
dtt»  aecidenls  pouvant  flcarenir  et  sorvanuit  souvent  dans  révoHitioD  cIm 
plaies. 

M.  Pasteur  »  sa  déeoavrir  autrelois  dans  le  faroncle  le  miorohe  aérobie 


Les  méthodes  de  culture  sur  gélatine,  agaivagar,  etc.,  inimitées  par 
Koeb,  ont  permis  de  poorsuiYre  ki  recherche  et  la  eultnre  des  oHorobe» 
pyogènes  et  de  séparer  les  diverses  espèces.  On  trewre  en  effet  dan  s  le 
liquide  de  suppuration  une  grande  quantité  de  miciorganisoies ,  nous 
n'avons  à  nous  occuper  que  des  pathogènes. 

Cest  d*abord  dans  le  pus  de  Tostéomyélîte  qu*on  a  pensé  découvrir 
Féiément  figuré  spécifique.  Un  élève  de  Koeh,  Booher,  pensa  l'ifvoir 
trouvé. 

L'année  suivante,  Krause  moaâvaqia^  e5tédu  microbe  jaune-^oré  dé* 
crit  par  Bocher  il  y  avait  un  autre  microbe,  bhme  celui-ci,  tout  aussi 
constant  que  le  jaune.  Ces  deux  microbes  se  voient  également  dans  le 
pus  des  diNsès  chauds. 

Rosenbach  décrivit  un  troisième  raicrobe,  le  streptococeus  qui  serait 
particulièrement  mtalin.  , 

J*ai  cherché  dans  ma  clinique  de  Bâle  à  contrôler  ces  découvertes,  très 
aidé  dans  cette  recherche  par  mon  assistant,  M.  Garrt. 

Dans  le  pus  de  l^ostéomyélite,  j'ai  très  nettement  trouvé  les  deux  microi« 
bes  en  grappe,  le  blanc  et  le  jaune,  le  staph^ooticcns  albus  et  le  staphy- 
lococcus  luteus.  Je  ne  les  ai  pas  vus  seulement  dans  le  pus,  ils  existent 
concurremment  dans  le  sang  où  }e  les  ai  constatés.  Toujours  on  rencontre 
ces  deux  raferobes  qui  jouent  certainement  un  rôle  dans  révolution  de  la 
maladie*  Mais  on  n'a  pu  jusqu'à  présent  par  inoculation  é&s  bouillons  de 
cidtare  reproduire  la  maladie  avec  ses  caraetères  aux  animaux,  à  moins 
de  léser  Tes;  mais  par  simf^e  inoculation,  on  n'a  rien  pu  faire.  Je  dis 
qu'on  n'est  arrivé  à  rien,  en  exceptant  toutefois  les  travaux  récents  de 
Rodet  (de  Lyon),  qu'il  faudrait  contrôler. 

D'attleors  ces  microbes  «se  retrouvent  dans  le  pus  de  bien  d'autres 
affections  r  £uàs  les  aboès  chauds,  dans  les  furoncles,  etc. 

Dans  76  abcès  non  ooverts,  j'ai  trouvé  68  fois  les  2.  stapbylecooeus* 
Dans  les  8  cas  restants,  2  fois  les  staphyloooccus  coïncidaient  avec  le 
streplooocens  et  6  fois  le  streptoooccus  était  seul.  Ge  dernier,  je  Tai  déjà 
dit,  paraît  appartenir  à  la  forme  maligne  du  phlegmon. 

€es  deux  staphylococcus  ne  se  distinguent  l'un  de  l'autre  que  par  la 
eouieur. 

Ordinairement  ils  ne  vont  pas  Pan  sans  Tautre,  exceptionnellement  on 
les  trouve  isolés. 

Pour  moi  rostéoneoyélite  n'a  pas  d'agent  spécifique.  Mon  assistant, 
M.  Qorri,  a  très  courageusement  contribué  à  le  démontrer  par  des  expé- 
rimentations sur  lui-même. 
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Il  a  pris  du  pus  d'ostéo-myélite,  a  cultivé  le  microbe,  puis  s'est  ino- 
culé quelques  gouttes  de  la  culture  fertile  sur  le  bord  de  Tongle.  Après 
vingtnquatre  heures  parut  un  abcès  sous-épidermique.  Le  pus  fut  pris, 
<)ultivé  sur  la  gélatine,  réinoculé  et  toujours  montra  le  microbe  jaune. 
M.  Garri  fit  un  pas  de  plus.  Il  recueillit  du  pus  d'ostéo-myélite  et  s'en 
frotta  l'avant  bras.  Rapidement  celui-ci  fut  envahi  par  une  rougeur  dif- 
fuse, puis  se  couvrit  de  petites  pustules.  Il  se  développa  à  la  base  de  cha- 
que poil  une  véritable  inflammation  furonculeuse,  une  poussée  anthra- 
coide  très  intense  avec  adénite  et  fièvre  inquiétante.  Enfin  la  guérison 
survint  après  Télimination  des  tissus  mortifiés  ;  et  M.  Garri  porte  dix-sept 
cicatrices  profondes  qui  témoignent  des  soufTrances  auxquelles  il  n'a  pas 
craint  de  se  soumettre. 

Le  pus  s'écoulant  des  pustules  fut  repris  et  placé  sur  de  la  gélatine.  Il 
donna  toujours  naissance  au  staphylococcus  luteus. 

Ainsi  les  phlegmons  aigus  (panaris,  furoncles,  etc.]  sont  des  afîections 
infectieuses  dues  à  des  microbes  pyogènes  bien  caractérisés  identiques  au 
microbe  de  Tostéo-myélite.  Ce  qui  justifierait  l'expression  de  phlegmon 
des  os  appliquée  à  cette  dernière  maladie. 

Les  flacons  que  j'ai  apportés  et  que  voici  contiennent  des  cultures  du 
staphylococcus  blanc  et  du  staphylococcus  jaune.  Le  streptococcus  est 
beaucoup  moins  facile  à  cultiver.  D'ailleurs  la  culture  est  absolument 
différente. 

Les  vibrioniens  septiques  n'ont  rien  de  commun  avec  les  coccus  dont  je 
vous  parle. 

Dans  un  autre  flacon  est  contenu  la  culture  du  microbe  du  pus  bleu. 

Statistique  ciiirarsicAle  dé  l'Hôtel-IHea  de  Rouen. 

M.  DuMÉNiL  (de  Rouen).  —  J'ajouterai  ma  statistique  à  celle  que  vient  de 
présenter  M.  Cauchois,  je  diviserai  les  seize  années  qu'embrassent  mes 
statistiques,  de  1869  à  1884,  en  deux  périodes.  La  première  va  de  1869  à 
1876.  J*ai  soigné  durant  ce  temps  à  FHôtel-Dieu  de  Rouen,  3861  ma- 
lades sur  lesquels  j'ai  observé  52  érysipèles  soit  13  pour  100  avec  9 
décès^. 

La  seconde  période  commence  en  1877,  époque  à  laquelle  j'ai  fait  sé- 
rieusement l'antisepsie  et  va  jusqu'en  1885.  J'ai  eu  dans  dette  seconde 
moitié  de  ma  pratique  1887  malades  et  22  érysipèles,  soit  11  pour  100, 
mais  pas  de  décès. 

A  la  fin  de  1884,  en  octobre  et  novembre,  j'ai  eu  une  petite  épidémie 
dans  mes  salles  qui  a  suffi  pour  surcharger  ma  statistique. 

Je  ne  saurais  souscrire  à  l'opinion  qui  rattache  Térysipèle  à  l'influence 
du  froid.  Cette  hypothèse  est  difficile^  à  concilier  avec  les  résultats  notés 
par  nos  confrères  de  Genève  qui  soignent  leurs  malades  de  chirurgie 
sous  des  tentes. 

On  dit  que  la  propreté  peut  suffire  pour  prévenir  l'érysipèle.  La  pro- 
preté ne  fait-elle  pas  partie  et  partie  importante  du  domaine  de  l'anti» 
sepsie. 
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Outre  la  diminution  de  nombre  et  de  gravité  des  érysipèles  dans  ma 
deuxième  période,  j'ai  constaté  une  atténuation  considérable  dans  les 
infections  purulentes. 

J'en  avais  eu  11  de  1869  à  1876;  de  1876  à  aujourd'hui  je  n'en  al 
plus  eu  que  deux  à  l'automne  dernier,  en  même  temps  qu'était  survenue 
cette  épidémie  d'érysipèle  dont  j'ai  parlé. 

Volontiers  j'emploie  le  pansement  ouaté. 

Diseussioii. 

M.  Vernedil  (de  Paris).  —  M.  Delore,  un  de  mes  élèves,  a  déjà  signalé 
rimportanoe  du  pus  orangé  en  clinique  ;  il  le  regardait  comme  étroi- 
tement lié  aux  suppurations  d'origine  osseuse  et  considérait  que  sa 
constatation  entraînait  la  nécessité  d'un  pronostic  assombri. 

On  vient  de  découvrir  le  microbe  orangé,  qui  n'a  fait  que  confirmer  les 
conclusions  auxquelles  était  arrivé  M.  Delore. 

M.  Ollieh  (de  Lyon) .  —  Incidemment  M.  Socin  a  fait  allusion  aux  récents 
travaux  de  M.  Rodet.  Ces  travaux  sont  d^une  importance  considérable 
et  les  résultats  méritent  d'être  absolument  connus.  M.  Rodet  a  pu  repro- 
duire tous  les  phénomènes  de  l'ostéo-myélite,  en  injectant  dans  les  veines, 
des  microbes  tirés  du  pus  ostéo-myélitique.  J'ai  pu  constater  tous  les 
symptômes,  y  compris  les  nécroses  et  les  formations  séquestrâtes  des  os. 
C^est  dans  les  veines  que  l'agent  infectieux  doit  être  introduit  ;  insinué 
sous  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire,  il  reste  sans  effet.  Krause  a  vu 
qu'on  pouvait  par  injections  produire  des  arthrites,  mais  Rodet  a  dé- 
montré que  le  point  de  départ  de  ces  arthrites  était  l'os  rendu  malade. 

Un  autre  fait  curieux  et  bon  à  signaler,  c'est  que  le  micrococcus  orangé 
peut  rester  indéfiniment  dans  l'organisme  avec  ses  qualités.  J'ai  envoyé 
souvent  au  laboratoire  des  séquestres  d'ostéo-myélite  extrêmement  an- 
cienne. On  a  pu  par  des  traitements  convenables  déceler  la  présence  du 
microbe  et  le  cultiver  à  nouveau. 

M«  LoBWENBERG  (de  Paris).  —  La  réapparition,  le  réveil  des  microbes 
pourraient  s'expliquer  par  les  défaillances  de  Tétat  général. 

C'est  ainsf  que,  chez  les  femmes  aux  époques  menstruelles,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  éruptions  anormales,  de  petites  poussées  érysipélateuses 
qui  tiennent  peut  être  à  la  reviviscence  des  microbes  devant  raffaiblisse- 
ment  de  la  résistance  organique. 

M.  Socin  émettait  l'idée  que  l'éruption  furonculeuse  pouvait  tenir  à  la 
pénétration  directe  du  microbe  de  la  furonculose  dans  les  orifices  pilo- 
sébacés,  c'est  une  opinion  que  je  soutiens  depuis  longtemps. 

M.  Socin  (de  Bâle).  La  persistance  de  germes  enfermés  dans  nos  tissus 
et  ne  se  manifestant  qu'à  lointaine  échéance  est  une  suppositioçi  très 
vraisemblable. 

J'ai  vu  à  Bàle  un  des  survivants  de  la  retraite  de  Russie  qui  présente 
un  abcès  du  genou  développé  autour  d'une  balle  oubliée  là  depuis 
soixante  ans. 
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Oe  qui  se  pasM  pour  le  grain  de  froment  enlermé  daas  les  Pyramides 
peut*  bien  être  adaiie  pour  les  germes  des  maladies. 

M.  Vernbuil.  —  L'homme  peut  être  considéré  tout  à  la  fois  comme  une 
m  éBagerie,  une  orangerie  et  une  labrique  de  produits  ohimiqœs.  Nonna- 
lenient  nous  somBies  tous  habités.  On  pourrait  même  préciser  Thabitat 
préféré  de  tel  ou  tel  microbe.  Le  nodorobe  de  Térysipèle  est  nasicole.  C'est 
p  our  cela  que  si  souvent  il  se  développe  à  la  lace.  Les  femmes  à  leur 
ép  oque  mensuelle  ont  de  petites  vésicules  d'herpès  sur  la  lèvre  :  c'est 
u  ne  porte  d'entrée  pour  le  microbe.  De  là  Térysipèle  cataménial. 

Des  jeunes  filles  se  heurtent  le  pied,  se  font  une  contusion  insigni- 
jfiante;  aussitôt  les  accidents  d'ostéo-aiyéli/te  les  plus  redoutables  éclatent. 
Pourquoi  ?  N'est-ce  pas  parce  qu'elles  étaient  en  puissance  du  microbe  de 
Tostéo-myéllte. 

Les  cheveux  sont  un  vaste  réceptacle  de  micro-organismes,  aussi  sou- 
vent les  ulcérations  d'impétigo  sont  Toecasion  d'une  inoculation  tubercu- 
leuse ou  autve. 

Heureusement  nos  tissus  viraots  se  défiradent  assez  bien  contre  la  plu- 
part des  assauts  4ieB  parasites  ;  c'est  oe  qui  nous  fait  extrêmement  supé- 
rieurs .à  la  gélatine  et  à  tous  le»  bouillons  de  culture  trop  maus  pour 
résister. 

M.  BiRRUT  (de  Parie).  —  Avec  tous  les  chirurgiens  je  auis  d'iaocord  sur 
l'utilité  des  nouveaux  pansements.  Quant  it  la  doctrine,  elle  est  discu- 
table. 


7  avrii.  Séance  du  eoû% 
Présideut  :  M.  Tilanus  "(d'Amsteidam). 

EéseetioA  tibinManieBite. 

M.  J.  Reverdin  (de  Genève).  —  La  résection  tibio-tarsîeofie  eut  une  opé- 
ration qui  a  beaucoup  préoceupé  les  chirargiens.  J'ad  inM^giaé  mtà  procédé 
dont  Je  me  trouve  eatisfait  et  qui  présente  cet  avantage  que,  «don  les 
nécessités  rdoonjiues  «ir  rinslant,  on  pewfc  modifier  senaibleniflat  Tinter- 
veniion»  enlever  seulemest  Tastragale  ou  faire  la  résection  complète  grâce 
à  la  même  incision.  Je.  iais  mon  incisian  partant  en  arriène  du  bord  du 
tendon  d'Achille,  passant  à  peu  près  horiaontalemeiit  sous  la  maUéole 
externe  «et  aboutissant  à  rinsertion  du  péronier.  Avec  u&e  rugîne  on 
détache  aisément  les  isnerticBS  ligamenteuses  en  «ecikannant  ou  respec- 
tant le  tendon  d'Avilie  aumuat  les  cas. 

Pour  saisir  l'astragale,  je  me  servais  au  début  du  davier  de  Farabeuf. 
Mais  son  «volttjne  est  ua  peu  gênant  et  je  le  remplace  avec  assez  d'avan* 
tages  par  un  davier  plus  léger  que  j'ai  fait  construire  et  que  voici. 

S'il  faut  enlever  l'astragale  en  totalité,  os  mutile  moins  et  en  particu- 
lier <m  a  l'avantage  énorme  de  ne  pas  couper  le  ligameat  laAéral  interne. 
L'astragale  eiilevé,  on  peut  alors  explorer  toute  la  loge  astxagaliennc  et 


CONGRiS  FRANÇAK  DB  CHIBURGIE  967 

compléter,  s'il  est  besoin,  Toperation,  prolonger  rincision  et  diviser  le 
tendon  d'Âcbille. 

A  volonté  on  transformera  l'opération  en  amputation  du  pied  à  lambeau 
plantaire  interne  ou  en  amputation  de  Le  Fort. 

On  peut  nettoyer,  ruginer,^abraser  les  fongositée  aussi  loin  qu'on  le 
veut. 

L'indioatton  principale,  presque  la  seule  de  cette  opération  est  l'ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  de  Tartioulation  de  la  jambe  et  du  pied. 

Après  les  traumatisœes  je  ne  conseillerais  pas  le  procédé  que  je  viens 
de  décrire,  préférant  au  prooédé  à  incision  tarsienne  le  procédé  k  incision 
jambière. 

Les  interventions  après  les  traumatismes  sont  d'ailleurs  destinées  à 
diminuer  de  plus  en  plus  de  nombre.  On  les  remplace  avantageusement 
par  une  soigneuse  ablation  des  esquilles  et  fragments  détachés,  par  un 
drainage  attentif. 

S'agit-il  d'une  résection  orthopédique  f  Je  m^pdi-esee  d»  pMférence  à 
rincision  jambière  quaad  la  cause  de  la  déformation  est  une  fracture 
vicieusement  consolidée.  Dans  ks  cas  d'ankylose,  je  suis  moins  fixé. 

Mais  pour  les  résections  pathologiques,  je  considère  mon  procédé 
comme  infiniment  supérieur  par  les  raisons  déjà  déduites  ;  on  a  la  faculté 
de  n'enlever  que  ce  qu'il  faut  et  tout  œ  quMl  faut. 

L'anatomie  pathologique  nous  apprend  que  les  loyers  primitifs  de  la 
tumeur  blanche  de  l'articulation  ti bio-tarsienne  sont  les  malléoles  ou 
l'astragale.  C'est  la  raison  qui  lait  rechercher  des  procédés  d'extraction 
facile  de  l'astragale; 

Je  n*ai  pas  éprouvé  d'inconvénients  à  sectionner  le  tendon  d'Achille  et 
n'ai  pas  cru  devoir  le  suturer  après  la  section.  On  pourrait,  si  on  le  vou- 
lait, passer  un  fil  dans  l'extrémité  du  tendon  pour  l'empêcher  de  trop  re- 
monter et  de  se  perdre  dans  la  gaine. 

J'ai  fait  quatre  opérations  sur  lesquelles  je  me  fonde  pour  préconiser  la 
modiûcation  que  j'indique  : 

La  première,  dans  un  cas  d'équinisme,  fut  une  résection  orthopédique. 

La  seconde  fut  pratiquée  sur  un  individu  atteint  d'arthrite  purulente 
avec  carie  de  la  petite  apophyse  du  oalcaneum.  U  y  eut  phis  tard  une 
récidive  et  je  dus  compléter  l'opération. 

La  troisième  sur  une  femme  de  quarante-quatre  ans  qui  aurait  une  carie 
tarsienne.  L'opération  est  trop  récente  pour  que  je  puisse  beaucoup 
m'étendre  sur  les  résultaits. 

Enfin,  dans  le  quatrième  cas,  il  y  avait  ankylose  osseuse  et  je  n'ai  pas 
pu  suffisamment  aborder  les  malléoles  avec  mon  prooédé. 

En  résumé  :  On  peut  diviser  les  procédée  de  résection  tibio-tarsienne 
en  procédés  à  incisions  jambières  et  procédas  à  incisions  tarsiemnes. 

Tandis  que  les  procédés  à  incisions  jambières  répondent  aux  indications 
ordinaires  des  résections  traumatiques  primitives  ou  consécutives,  les 
procédés  à  incisions  tarsiennes  sont  en  général  préférables  pour  les  résec- 
tions pathologiques;  ils  permettent  plus  facilement  que  les  premiers 
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d'examiner  directement  la  nature  et  l'étendue  des  lésions  articulaires. 
A  Toccasion  d'un  cas  d'ankyloae  tibio-tarsienne  incomplète  avec  équi- 
nisme,  j'ai  imaginé  un  procédé  à  incision  tarsienne  postéro-externe  ;  il 
m'a  donné  un  excellent  résultat  et  il  peut  s'appliquer  avec  quelques 
modifications,  soit  à  la  résection  tibio-tarsienne,  soit  à  l'extirpation  de 

Pastragale. 

Dans  le  premier  cas  (résection  tibio-tarsienne)  le  tendon  d'Achille  et 
les  tendons  des  péroniers  latéraux  sont  sectionnés  ;  dans  le  second  cas 
{extirpation  de  l'astragale),  le  tendon  d'Achille  peut  être  respecté;  si  l'as- 
tragale enlevé,  on  s'apercevait  que  les  malléoles  sont  atteintes,  il  serait 
toujours  facile  de  compléter  l'incision  en  arrière  pour  avoir  pliis  de  jour 
et  pour  les  réséquer  sans  difficultés. 

Résection  de  Tastrag^ale. 

M.  Ollier  (de  Lyon).  — Autrefois  dans  les  ostéo-arth rites  tuberculeuses 
du  pied,  je  visais  principalement  en  faisant  la  résection  tibio-tarsienne  les 
malléoles  et  je  laissais  l'astragale  tout  à  fait  au  second  plan.  Actuelle-' 
ment  je  me  place  à  un  point  de  vue  absolument  différent.  L'astragale, 
que  je  laissais  ou  que  je  me  contentais  d'abraser,  aujourd'hui  je  l'enlève 
toujours.  C'est  le  point  le  plus  important  à  retenir.  L'astragale  est  un  os 
peu  vasculaire  qui,  une  fois  atteint,  est  incapable  de  se  réparer. 

C'est  le  seul  que  je  prétende  toujours  supprimer  et  je  ne  résèque  les 
malléoles  que  secondairement. 

Depuis  plusieurs  années  j'ai  fait  21  opérations  de  ce  genre.  J'enlève 
Tastragale  et  le  terrain  ainsi  déblayé,  j'explore  la  face  profonde.  Si  les 
malléoles  sont  malades,  j'en  résèque  une  partie,  mais,  si  confiant  que  je 
sois  dans  la  régénération  des  saillies  osseuses,  néanmoins  je-  procède 
économiquement  et  je  laisse  toujours  une  partie  des  malléoles. 

Même  dans  le  cas  où  le  pus  vient  du  tibia,  j'enlève  encore  l'astragale 
après  les  grattages  et  ruginations  du  tibia. 

Après  l'extirpation  astragalienno,  le  calcanéum  remonte^  s'emboîte 
entre  les  malléoles.  La  cavité  est  vite  comblée  par  une  masse  plastique 
ostéo-fibreuse  qui  permet  le  rétablissement  des  mouvements  normaux,  le 
pied  est  légèrement  raccourci,  mais  la  forme  est  absolument  conservée. 

Il  y  a  vingt  ans,  je  donnais  des  préceptes  opératoires  que  je  ne  crains 
pas  de  qualifier  aujourd'hui  de  mauvais.  Mon  incision  diffère  quelque 
peu  de  l'incision  proposée  par  M.  Reverdin.  Comme  lui,  je  répudie  les  gros 
daviers  massifs  qui  broient  les  os  et  je  leur  préfère  les  daviers  érygnes. 

L'extirpation  de  l'astragale  précoce,  en  temps  opportun,  peut  rendre 
d'immenses  services  et  permettre  de  conserver  des  pieds  d!un  très  bon 
usage  qu'il  aurait  fallu  amputer,  si,  par  une  attente  immodérée,  on  avait 
laissé  le  temps  aux  lésions  de  progresser  irrémédiablement.  L'opération 
n'est  pas  grave.  Sur  les  15  dernières  opérations,  dont  quelques-unes  chez 
des  individus  de  déplorable  santé,  je  n'ai  pas  eu  une  seule  mort. 

C'est  une  opération  qui  doit  être  réservée  presque  uniquement  aux 
enfants,  aux  adolescents  ou  aux  jeunes  gens. 
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Trépanation  dans  le»  tranmatlsmea  dn  eràne* 

J.  BcBCKEL  (de  Strasbourg). — L'opération  du  trépan  dans  les  traumatismes 
crâniens  doit  être  hâtive.  C'est  une  règle  que  Sédillot  avait  déjà  posée  en 
1869  et  que  je  m'efToroe  depuis  plus  de  dix  ans  de  faire  prévaloir. 
Attendre  pour  trépaner ,  c'est  courir  au-devant  d'un  échec  presque 
certain.  Lorsqu'il  y  a  une  plaie  de  tête  avec  enfoncement,  les  esquilles  au 
contact  des  méninges  irritent  la  dure-mère  et  provoquent  presque  fatale- 
ment la  production  d'une  encéphalo-méningite  mortelle.  Si  Ton  opère 
après  la  détermination  des  complications  inflammatoires,  on  est  assuré 
d'échouer. 

Je  propose  à  l'adoption  générale  les  principes  suivants  :  Toute  fracture 
du  crâne  avec  enfoncement  des  fragments  exige  un  relèvement  osseux  ;  la 
trépanation  doit  être  préventive,  enfin,  l'opération  faite  en  de  bonnes  con» 
ditions  est  ordinairement  suivie  de  succès. 

Quand  j'ai  soutenu  dans  les  débuts  cette  proposition,  j'avais  pour  étayer 
ma  thèse  la  relation  de  3  heureuses  opérations  ;  je  publiai  un  peu  plus  tard 
3  nouveaux  succès.  Actuellement  je  puis  rassembler  5  trépanations  à 
issue  favorable  à  ajouter  aux  précédentes. 

L^opinion  chirurgicale  jadis  hostile,  s'est  insensiblement  montrée  plus 
favorable,  peut-être  parce  que  Tantisepsie  a  rendu  la  pratique  des  grandes 
opérations  plus  accessible.  D^ailleurs  on  remplace  assez  souvent  la  trépa- 
nation vraie  par  un  relèvement]à  l'aide  de  gouges  et  de  pinces. 

Schramm  (de  Breslau)  a  publié  sa  statistique  et  on  y  lit  que  sur  25 
trépanations  primitives,  il  compte  21  succès  :  soit  une  mortalité  de  8  pour 
100.  Pour  les  trépanations  secondaires,  il  accuse  une  mortalité  de  16 
pour  100. 

Il  est  vrai  que  ces  chiffres]  contrastent  singulièrement  avec  ceux  que 
fournit  Bluhm.  Bluhm  estime  la  mortalité  opératoire  à  55  pour  100. 

Pour  ma  part,  j*ai  fait  9  trépanations  préventives  et  j'ai  eu  9  succès , 
j'ai  fait  5  trépanations  secondaires  et  j'ai  eu  3  morts. 

Sur  mes  11  trépanés  guéris,  il  en  est  encore  10  que  je  suis  et  qui  sont 
en  excellent  état  de  santé  organique,  cérébrale  et  mentale. 

Sur  4  des  opérés,  il  existe  une  régénération  osseuse  à  peu  près  com- 
plète. 

Trépanation  secondaire* 

M.  D.  MoLLiÈRE  (de  Lyon).  —  Dans  les  trépanations  secondaires,  tardives, 
je  désire  insister  sur  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  choisir  telle  ou  telle 
région  pour  y  appliquer  la  couronne  de  trépan. 

La  connaissance  des  localisations]  cérébrales  est,  à  mon  sens,  un  guide 
absolument  insuffisant. 

Un  jeune  garçon  de  vingt-quatre  ans  fut  amené  dans  mon  service  de 
riIôtel-Dieu  de  Lyon;  il  avait  reçu  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale 
gauche  un  coup  de  canne  plombée  à  la  suite  duquel  il  était  tombé  dans 
un  Goma  profond.  Quand  il  revint  à  lui,  il  présentait  une  hémiplégie 
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droite  avec  aphasie.  J'examinai  soigneusement  les  parties  et,  ne  trouvant 
aucune  trace  de  fracture,  je  diagnostiquai  une  commotion  cérébrale  avec 
eoiitU9lcni«  Cependant  les  accidents  n'ayant  aucune  tendanoeii  rétrograder, 
je  me  recoins  «près  quelque  attente  à  trépaner.  Je  tombai  précisément 
sur  un  fo;fer  hémorragique,  et  l'oriflee  crânien  donna  istoe  à  une 
grande  quantité  de  sang.  Comme,  malgré  oette  décompression,  les  sym* 
ptômes  hémiplégiques  et  aphasiques  persistaient,  j'aspirai  avec  l'appareil 
Dieulafoy  et;  pus  ainsi  fftire  sortir  encore  une  pleine  seringue  de  liquide. 

L'opération  ne  parut  en  rien  influencer  l'état  du  blessé»  ni  en  bien  ni 
en  mal.  Les  choses  restèrent  comme  elles  étaient,  pais,  peu  à  peu,  le 
malade  s'affaissa  davantage  et  succomba. 

A  l'autopsie  on  nota  une  abondante  hémorragie  dans  le  centre  ovale 
de  Vieussene  et  dans  les  venMeiiles.  Mais  il  n'y  avait  pas  de  fracture  de 
la  table  interne.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  au  niveau  des  circonvolutions 
frontales  pour  expliquer  l'aphoeie  et  l'hémiplégie.  Le  hasard  seul  me 
conduisit  au  milieu  du  foyer  sanguin  extra-cérébral.  Les  symptômes  dans 
le  cas  présent  ne  pouvaient  en  rien  conduire  mon  intervention. 

D'autres  fois,  la  lésion  traumatique  détermine  des  troubles  de  rinteili<» 
gence.  Ainsi  un  homme  de  quarante  et  un  ans  reçut  un  coup  de  pied  de 
ehevAl  et  présenta  dès  ce  moment  tons  les  signes  de  la  folie  traumatf qne. 
Il  ne  pouvait  qu'à  peine  se  tenir  debout,  titubait,  avait  toute  l'apparence 
d'un  homme  ivre. 

Cinquante-  jours  après»  je  pratiquât  la  trépanation  son»  être  guidé  par 
aucun  indice;  je  trépanai  à  l'endroit  où  avait  porté  le  coup,  origine  des 
accidents.  Par  bonheur  je  pus  relever  quelques  esquilles,  je  laissai 
s'écouler  un  peu  de  liquide  céphalo-rachidien^  La  guérison  ne  s'est  pas 
pas  démentie  depuis  trois  ans. 

Un  autre  malade,  de  quarante  anSi  homme  de  première  intelligence, 
eut  la  tête  serrée  dans  une  cage  d'ascenseur,  sentit  c  craqoer  ses  os  >  et 
perdit  connaissance.  Après  huit  jours  de  repos,  il  reprit  son  travail,  ne 
conservant  plus  de  son  accident  qu'une  plaie  étendue  du  cuir  chevelu. 
Mais  quinze  jours  après»  il  tomba  dans  une  mélancolie  singulière,  s'amai- 
grit, fut  en  proie  à  des  cauchemars  affreux.  Ensuite  il  eut  de  l'hypoazo» 
urie,  de  la  glycosurie,  de  l'anurie,  de  la  potyul*ie  successivement.  Il 
devint  enfin  sujet  à  des  crises  épilepti formes  subites. 

Très  longtemps  après  l'apparition  de  ces  divers  symptômes,  cet  homme 
vint  me  trouver  et  récltfma  impérieusement  la  trépanation. 

Où  trépaner?  J'étais  assea  embarrassé,  quand,  pendant  l'éthérisatlon, 
en  promenant  mon  doigt  tout  au  long  de  la  cicatrice  du  cuir  chevelu,  je 
remarquai  qu'en  un  certain  endroit  la  sensibilité  persistait  plus  long^ 
temps  que  partout  ailleurs.  Ce  me  fut  une  raison  pour  fixer  là  le  point 
d^application  de  mon  trépan.  J'eus  le  bonheur  après  avoir  traviNvé  UM 
épaisseur  d'œ  énerme  d'arriver  sur  un  petit  abcès  de  pue  conoret  que 
j'évaotuil. 

Huit  jirani  après,  le  malade  était  atteint  d'hémiplégie.  Je  réouvris  la 
plaie»  donnai  de  nouveau  iseue  à  du  pue  qui  venait  de  se  former.  La 
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guériaon  a  M  nMKeale  aa  moins  pendiuit  trois  am.  Aptes  ce  tempv  )^i 
perdu  de  yne  mon  malade,  maie  j'ai  appris  que  tout  réeemmenty  il  y 
a  cinq  jours,  il  a  élé  prie  de  spasmes  clooiquee  auxquels  il  a  succombé. 
Un  antre  malade  encore,  âgé  de  trente-huit  ans,  était  atteint  d'épilepsie 
trauroatiqoe,  les  crises  débutant  pa^  le  membre  supérieur  gauche.  Ce 
malade  voulait  à  toute  force  être  trépané. 

En  inspectant  la  voûte,  je  déoonvris  en  arrière  une  petite  dépression . 
Ce  fut  là  que  j'appliquai  mon  instrument.  Je  rencontrai  une  épaisse 
hyperostose,  j'ouvris  la  dure-mère,  mais  ne  trouvai  rien  autre.  Les  crises 
éptleptiformea  ont  depuis  cette  époque  à  peu  près  complètement  cessé 
puisque  depuis  un  an.  il  ne  s*est  produit  qu'un  seul  accès. 

Dans  ce  cas,  au  lieu  de  Kinstrument  classique  je  me  suis  servi  de 
petites  gouges  très  fines  et  très  bien  trempées. 

De  oette  communication  on  peut  tirer  dem  enseignements  :  Fun  qtt'U 
est  possible  de  conférer  aux  malades  un  bénéfice  important  par  la  trépa* 
nation  ;  l'autre  que  l'élection  du  point  à  trépaner  est  toute  indépendante 
de  la  connaissance  inutile  ou  trompeuse  des  localisations  cérébrales. 

ladlIratioiMi  fenmles  à  la  tvépaïuilloH  par  les  lecaliaatlo—  eéeébraies. 

Sf.  Dbmons  (de  Bordeaux).  — Je  soutiens  la  thèse  radicalement  opposée 
à  celle  de  M.  MolHère.  Je  pense  que  la  doctrine  des  localisations  repose 
sur  un  très  grand  nombre  d'expérimentations  dont  les  diirurgiens  doi- 
vent bénéficier. 

Un  malade,  déjà  présenté  en  1883  à  la  Société  de  chirurgie,  mécanicien, 
âgé  de  trente-neuf  ans,  après  une  chute  dans  un  puits,  présenta  une  para- 
lysie incomplète  du  membre  supérieur  gauche  et  du  membre  inférieur 
droit.- 

Deux  ansr  plus  tard,  il  eut  de  Fépîlepsie  partidie  et  une  hémiplégie 
gauche. 

Ces  commémoratifs  étaient  très  vagues  :  à  droite,  il  n'y  avait  à  l'inspec- 
tion ni  douleur  localisée,  ni  tumeur,  ni  saillie  d'aucune  sorte,  a  gauche, 
au  ooniraire  on  notait  assez  distinctement  un  petit  enfoncement.  Mais 
pour  TitYstant,  m'occupant  de  Thémiplégie  gauche  et  non  de  la  monoplégie 
droite  de  vieille  date,  je  négligeai  cette  indication  locale  du  côté  gauche 
pour  appliquer  mon  trépan  à  droite  au  niveau  des  circonvolutions  mo- 
trices, vers  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Rofando.  Après  incision  de 
la  dure-mère,  je  m'aperçus  que  j'étais  tombé  précisément  sur  le  point 
malade.  J'enlevai  les  parties  de  l'écorce  et  des  méninges  altérées  et  pansai 
la  blessure.  Quelques  heures  après,  il  y  eut  une  légère  crise  convulsive. 
Un  mois  plus  tard,  la  guérison  était  complète;  la  cicatrice  est  aujourd'hui 
Hbreuse. 

En  1871,  Broca  a  été  Finitiatenr  de  cette  méthode  dont  je  suis  aujour- 
d^ui  le  champion.  Le  premier  essai  de  Broca  fut  un  échec.  Silvestrini 
ne  fut  pas  plus  heureux.  Krônlein  aurait  pubfié  un  succès  dont  je  n'ai 
pu  me  procurer  la  relation. 
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L'aphasie,  les  paralysies  et  Tépilepsie  partielle  doivent  donc  être  d'un 
précieux  secours  aux  chirurgiens.  J'ajoute  qu'il  ne  faut  pas  se  contenter 
de  Tablation  d'une  rondelle  osseuse,  qu'il  faut  de  plus  inciser  la  dure- 
mère.  On  serait  même  autorisé  à  faire  davantage  et  je  ne  vois  pas  pour- 
quoi on  n'inciserait  pas  la  matière  corticale  elle-même  en  ayant  soin  de 
suivre  la  direction  des  fibres. 

M.  Pozzi  (de  Paris)  établit  de  formelles  réserves  à  l'endroit  de  la  com- 
munication de  M.  Démons  sur  les  indications  du  trépan.  Il  ne  pense  pas 
que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  soit  possible,  avec  les  seules 
lumières  de  la  physiologie  cérébrale,  de  déterminer  l'action  chirurgicale. 

Opération  du  trépan. 

M.  Gauvy  (de  Béziers)  lit  un  long  et  intéressant  travail  historique  et 
critique  destiné  à  montrer  l'innocuité  de  la  trépanation  et  son  efficacité 
de  premier  ordre  dans  un  grand  nombre  de  fractures  du  crâne . 

Il  est  partisan  de  la  trépanation  précoce. 

Denx  cas  de  névrite  tranmatiqne* 

M.  L.  Tripier  (de  Lyon%  —  Ma  première  observation  concerne  un  indi- 
vidu de  trente-trois  ans  qui»  pendant  la  guerre  de  1870,  eut  les  deux 
pieds  gelés  et  subit,  à  l'hôpital  d'Heidelberg,  l'amputation  du  gros  orteil 
du  côté  droit.  A  ce  niveau  il  se  développa  des  douleurs  intenses  qui  s'ir- 
radièrent tout  au  long  du  membre,  gagnèrent  même  la  jambe  opposée  et 
le  membre  supérieur  du  côté  droit  et  déterminèrent  des  convulsions  vio- 
lentes locales. 

A  Lyon,  on  étira  le  sciatique  par  flexion  forcée  de  la  cuisse,  sans  résul- 
tat. C'est  à  ce  moment  que  je  vis  le  malade.  Il  n'avait  pas  d'hyperes- 
thésie  plantaire.  Le  froid  est  plus  vivement  ressenti  du  côté  droit;  on 
peut  déterminer,  par  la  pression  sur  certains  points  douloureux  du  trajet 
du  saphêne,  des  crises  convulsives  ;  les  orteils  sont  en  flexion  permanente 
et  Ton  voit  se  dessiner  fortement  à  la  face  dorsale,  la  saillie  des  exten- 
seurs; enfin  on  peut  noter  l'existence  de  quelques  troubles  trophiques. 
En  présence  de  tous  ces  accidents,  je  n'ai  pas  hésité  h  poser  le  diagnostic 
de  névrite  ascendante  du  tibial  avec  altération  secondaire  de  la  moelle  et 
chorée  du  moignon. 

L'aconitine  procura  une  amélioration  manifeste,  mais  peu  durable.  Les 
sections  nerveuses  d'un  grand  nombre  de  filets  sensitifs  n'ayant  pas 
mieux  réussi,  il  fut  résolu  qu'on  ferait  l'amputation. 

Celle-ci  fut  très  heureusement  pratiquée  et,  depuis  lors,  les  douleurs 
ont  en  partie  cessé. 

On  peut  constater  sur  les  nerfs  des  lésions  non  douteuses  de  névrite 
parenchymateuse,  de  névrome  plexiforme  dans  l'avant-pied. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'un  individu  qui  se  blessa  à  l'avant- 
bras  avec  la  pointe  de  ciseaux.  Après  quinze  jours,  il  existait  des  dou- 
leurs atroces  avec  perte  de  connaissance,  en  même  temps  qu'une  ânes- 
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thésie  progressive  de  la  surface  catanée  de  la  main,  une  atrophie  de 
l'éminence  thénar  et  des  troubles  trophiques. 

Il  y  avait  sur  le  trajet  du  nerf^une  petite  tumeur  adhérente  aux  parties 
profondes. 

La  recherche  du  nerf  fut  faite,  et  celui-ci  isolé  fut  sectionné  au-dessus 
de  la  tumeur  et  les  bouts  rapprochés. 

L*examen  histologique  montra  un  névrome  cicatriciel. 

Sntiure  des  nerfii. 

M.NiGAiSE  (de  Paris).  —  L'opinion  ancienne  était  défavorable  à  la  prati- 
que de  la  suture  des  nerfs;  maintenant  une  nouvelle  tendance  s'accuse. 
Aux  observations  de  Tillaux,  de  Surmay,  etc.,  je  puis  joindre  un  nouveau 
lait  qui  est  en  faveur  de  cette  opération. 

Une  femme  de  vingt-huit  ans  entra  le  6  novembre  dernier  dans  mon 
service  de  l'hôpital  Laënnec.  Six  semaines  auparavant,  elle  avait  glissé 
dans  la  rue  et,  dans  sa  chute,  la  main  gauche  s'était  blessée  au 
niveau  du  poignet  sur  un  morceau  de  verre.  La  plaie  s'était  assez  rapi- 
dement cicatrisée.  Quand  cette  femme  vint  me  consulter,  elle  portait 
une  cicatrice  transversale  et  souffrait  dans  certains  mouvements  de  la 
main.  La  flexion  du  poignet  et  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index 
et  du  médius  était  difficile  et  très  restreinte.  On  constatait  une  para- 
lysie du  court  abducteur  du  pouce  et  l'atrophie  légère  de  l'éminence 
thénar  avec  une  anesthésie  cutanée  de  la  région  desservie  par  le  médian. 

Je  pensai  à  rechercher  les  bouts  du  médian  et  à  les  réunir.  Le 
14  novembre,  je  procédai  à  cette  opération ,  qui  fut  très  simple. 

Après  application  de  la  bande  d'Esmaroh,  je  fis  une  incision  de  5  à  6 
centimètres  qui  mit  à  nu  les  deux  bouts  du  nerf;  ceux-ci  furent  réséqués, 
et  comme  je  ne  croyais  pas,  d'après  l'aspect  de  la  surface  de  section,  avoir 
dépassé  la  zone  de  dégénérescence,  je  reûs  une  seconde  section.  Avec  un 
catgut  très  fin,  les  extrémités  ainsi  avivées  furent  rapprochées  au  contact 
sans  difficulté.  La  plaie  réunie,  un  pansement  de  Lister  fut  appliqué  et 
la  main  maintenue  fléchie  dans  un  appareil  plâtré. 

Le  lendemain  de  l'opération,  15  novembre,  la  malade  éprouvait  des 
engourdissements,  des  fourmillements  dans  les  doigts,  mais  la  sensibilité 
ne  tarda  pas  à  revenir  d'abord  très  vague,  très  obscure  au  début,  dans  la 
pulpe  du  pouce. 

En  explorant  les  régions  précédemment  anesthésiées,  on  trouve  un 
léger  retour  de  la  sensibilité.  La  malade  se  plaint  pendant  ce  temps  de 
ressentir  de  vives  douleurs  dans  les  doigts. 

Le  21  novembre  la  sensibilité  est  revenue  sur  les  faces  dorsale  et  pal- 
maire des  deux  dernières  phalanges  de  l'index  ;  les  mouvements  du  pouce 
s'effectuent  avec  plus  de  facilité  :  la  malade  peut  tenir  une  aiguille. 
!  Tels  sont  abrogés,  pour  ne  pas  entrer  dans  les  minutieux  détails,  les 

I  résultats  immédiats  de  l'opération. 

Après  quatre  mois  j'ai  revu  mon  opérée.  La  sensibilité  était  conservée; 
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ia  malade  ne  souffrait  pas^  et  avait  pu  reprendre  ses  ooeupations  sans 
que,  pour  cela,  il  y  ait  eu  retour  complet  de  l'état  pliyriolo^que. 

Je  tieDfl  à  inaister  aur  laiifieaoe  de  réaction  locale  après  Topénitton,  Bur 
la  réunion  par  première  intention ,  sur  l'innocuité  des  deux  nœada  de 
suture  abaadûnnés  dans  les  boute  du  nerl.  J'ajoutorai  que  ce  n'est  pas 
immédiatement  que  la  sensibilité  s'est  rétablie;  il  a  fallu  laisser  s'écouler 
à  peu  près  deux  purs,  après  lesquels  les  prostrés  ont  été  définitiii. 

Ce  rétablissement  des  fonctions  nerveuses  après  la  suture  des  deux 
extrémités  d'un  nerf  divisé,  est  en  contradiction  avec  ce  que  nous  savons 
par  la  physiologie.  Même  si  Ton  faisait  la  réunion  immédiatement  après 
ja  section,  la  soudure  des  tubes  n'aurait  pas  lieu.  Comment  doBC  expli- 
quer cette  anomalie? 

Il  «est  eertaiBS  auteurs  qui  prétendeot  qu'il  n'y  a  que  la  miyéiine  qoi 
dégénère  fatalement.  Gluck  dit  également  que  la  suture  immédiate  empê- 
cherait ia  dégâiéraseenoe  et  serait  suivie  de  ia  formation  *de  orttules 
gangliformes. 

Mais  dans  tons  les  cas  ces  explications  ne  suffisent  pas  ici,  puisque 
BOUS  avons  affaire  k  des  suturas  tardives.  Comment  se  fait41  que  la  réu- 
nion d'un  bout  dit  mort  (le  bout  périphérique)  au  bout  vivant  (le  bout 
central)  «oit  suivie  du  retour  des  fonctions?  Cette  réunion  ne  détermine 
pas  une  régénération  m  rapide;  mais  on  sait,  depuis  les  expériences  de 
Brown-Béquart  que  l'irritation  d'un  nerf  à  la  périphérie  provoque  vers 
les  ceutnes  des  phénomènes  dynamogéaiques  qui  surexcitent  les  fonctions 
et  la  puissanoe  d'autfes  conducteurs  nerveux  plus  ou  moins  éloignés.  On 
pourrait  supposer,  dans  le  cas  qui  immis  oeoupe,  que  la  suture  du  nerf  en 
irritant  le  bout  oeatsal,  détermine  une  acuité  de  perœptîoin  beaucoup 
plus  vive  de  la  part  des  ûlets  anastomotiques  récurrents. 

Qix>i  qu'il  en  aakt  ée  ices  interprétations,  il  est  un  fait  d'observation 
d'une  utàl»  applioatiou  pour  les  chirurgiens,  iC'eBt  que  la  suture  des  neris 
hâte  le  retour  de  la  aensibilité  et  n'est  pas  une  ^énation  dangereuse, 
pourvu  qu'un  la  fasse  soigneusement  antiseptique. 


Étlologie  et  jpailM«6uie  éàm  nud 

M.  Laorasoe  (de  Bordeaux),  au  nom  de  M.  Boursier  et  en  son  nom, 
communique  un  travail  sur  l'étiologie  et  la  patfaogénie  du  mal  perforant. 
Ce  travail  s'appuie  sur  trois  observations  qui  peuvent  être  Tésumées  ainsi  : 
La  première  concerne  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  colporteui',  pied- 
bot  équin,  marchant  sur  la  partie  antérieure  du  pied,  atteint  d'un  mal 
perforant  de  cause  exclusivement  mécanique.  Le  repos  a  suffi  pour  gué- 
rir ce  malade  qui  ne  présentait  aucune  lésion  vasculatre  ou  nerveuse.  Le 
tleuxième  fait  est  ranttthèse  du  premier;  il  é'agft  d'un  homme  qui,  tom- 
bant du  quatrième  étage,  se  fit  une  lésicm  grave  de  la  moelle  :  Paraplégie 
complète  qui  guérit  peu  à  peu.  Pendant  que  les  acddents  médullaires 
évoluent,  sans  compression  ti'aucune  sorte,  dans  le  lit  même  du  malade, 
se  produisirent  des  ulcères  perforants  plantaires.  Le  mal  est  ici  de  cause 
exdusivament  tienrause. 
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Le  troMèoM  malade  ^Mt'ffttinarqimble  par  la  aaiaoidenM  d*aa  uloèra  de 
jambe  et  d'un  mal  parlorant  plantaire. 

M.  Laobam»  disoute  lef  diveifles  théorîaB  inag&néea  pour  espliquar  le 
mal  perfofMit.  Il  insiate  aur  la  néeeaetté  d'admettee  dea  oauBei  tcèa  diffé* 
rentea  k  oatte  affection,  unique  dans  asa  ayatptômas. 

Il  y  a  dea  aaaiis  perfonMita  d-oHgtne  Barveuiie,  an  trèi  grande  fiombue; 
■ULifl  il  en  «st  anaai  qui  ont  uniqueDMot  pour  oaase  la  oompreeaion,  a(t 
éma  leequela  iee  Unona  «ervauees  ne  jouant  aueun  lôle  pstbogéniqua. 

dj^nUian  da  la  eataiaete  par  axtractfau» 

M.FjmAB  (de  Paria)*—  Lorsque  Tiiabile  ahirurgien  de  Berlin, de  4e GneH 
vint  na«tf  proponer*  pour  {aollitor  rextraotion  du  oristattin  eataracté,  de 
{aire  rirideatomie  préliminaire,  il  aUait  à  rencontre  de  l'opiaion  paeaëa 
an  préaapfta^qn'il  &iUait  toufoura  religieusement  reapedar  Tifis. 

Tous  les  oculistes  pendant  vingt  ans  ont  suivi  la  métbode  nouvelle  de 
da  Gr»ie«  Cependant  cee  tempa  derniers  il  8*ast  fait  un  mouvement  de 
retour  que  j'accentue  de  toutea  mes  forces,  vers  ranoiea  procédé,  anté» 
rteor  à  Hiakii  de  de  Greia,  Taneieii  procédé  de  Davial,  qui  prescrit  de 
ménager  l'irîa  dana  Topération  de  la  cataracte.  Jamais  Deamares,  en  Franoa, 
n'avait  abandonné  cette  pratiqua  ;  maie  il  faut  rsoonnaiira  qu'avant  1*1»- 
troduction  de  Tantisepsie  en  oculistique  la  méthode  de  Daviel  exposait 
notablement  plus  que  la  méthode  de  de  Graefe  à  la  panophtalmie. 

Actuellement  il  n'en  cet  plus  ainsi^  et  Ton  peut  revenir  sans  crainte  à 
l'ancienne  manière  de  faire.  Il  est  seulement  nécessaire  d'apporter  quel- 
ques légères  modifications.  Ainsi  la  lambeau  de  Daviel,  qui  comprenait 
presque  les  deux  tiers  de  la  cornée,  était  sans  contestation  possible,  beau- 
coup trop  grand;  il  doH  élre  borné  au  tiers  ou  aux  deux  cinquièmes 
aupéricora.  Au  point  do  vjtte»astbétique,  la  diiXérenoe  an  faveur  de  l'opé- 
ration do  Davial  est  ooaaidéRaUa.  Cotâo  opération  sot  lOaeom  ^vauta- 
^easeon  00  qu'on  est  moins  exposé  à  rissue  du  aorps  viyé  pendant  las 
mancsuvrcs,  eo  oe  qu'il  y  a  moins  d*iritis  plastique  oonaéeutive»  maiufi 
d'enclavement  immédiat  de  la  cristalloide  dans  la  plaio  ^aomoenoo.  Au 
point  de  vue  do  la  viaioa  uUériouret  il  vaut  infinimont  mieux  no  pas  faire 
d'iridootosQie. 

X^oaJosâvanta^esaont  Ja  nécessité  d'une  oenroctiou  atM»luo  dana  l'op^ 
satiou  at  la  -dilâculié  plus  grande  do  Ja  toilotto  ooulaisa. 

Grâce  aux  mjdriatiquoa  ot  à  la  •cocaïne  injootéo  daas  lacbaminne  autA- 
riauae,  ou  peut  nAinmotns  parfaiaa  lo  AOttoyago, 

Do  TopénUion  do  do  Grasda,  il  laui  coasemrar  lo  UU^barootat»  h  htm^ 
dago  et  le  omtoau.  Il  iaui  oe  pua  biisitor  non  plus  &  ao  servir  do  i'tridao^ 
tomie  ^uaod  il  mft  besoin,  éju»  les  onioaaolos  iuioomplàtao  ot  dans  lias 
cataractes  adbaimias^  paroaomplo. 

Hioewaaloii. 

M.  Galezowski  (de  Paria).  -^  Comme  M.  Panai^,  j'ai  lait  feteuraomplet 
à  ranciftone  mét.bodo  tomgaiso  d'askasotion  sans  iridootoaoâo. 
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Je  fais  mon  lambeau  sans  trop  me  rapprocher  de  la  sclérotique.  De 
cette  manière,  j'évite  le  voisinage  des  procès  ciliaires,  et  je  n*ai  pas 
remarqué  que  la  cornée  se  cicatrisât  moins  bien  que  la  sclérotique.  Si 
l'iris  oppose  quelque  obstacle|à  la  sortie  du  cristallin,  je  ne  crains  pas  de 
soulever  légèrement  la  membrane  irienne  avec  un  stylet.  La  méthode 
allemande  a  rendu  de  grands  services  »  maintenant  elle  a  vécu. 
Esthétiquement  elle  est  inférieure  à  la  méthode  française;  au  point  de 
vue  de  la  vision,  de  l'astigmatisme  elle  est  moins  bonne;  enfin  elle 
expose  davantage  aux  accidents  de  cyclite. 

Quant  à  la  cocaïne,  je  ne  saurais  partager  tout  à  fait  la  façon  de 
penser  de  M.  Panas.  Tout  le  monde  se  jette  actuellement  sur  ce  nouvel 
agent,  à  tort  selon  moi,  car  la  cocaïne  détermine  après  la  section  de  la 
cornée  une  prolongation  de  l'insensibilité  causée  en  partie,  je  le  sais,  par 
la  section  des  nerfs  cornéens  ;  et  cette  insensibilité  prolongée  doit  être 
regardée  comme  nuisible. 

Du  reste,  l'opération  n'est  pas  à  proprement  parler  douloureuse;  elle 
est  énervante,  agaçante,  mais  supportable. 

M.  L.  Thouas  (de  Tours).  —  La  conservation  de  l'iris  ne  peut-elle  avoir 
pour  conséquence  la  rétention  de  lambeaux  de  cristalloîde  qui  deviennent 
le  point  de  départ  d'une  récidive  de  la  cataracte? 


8  avril.  —  Séance  du  matin. 

» 

Président  :  M.  A.  Guérin. 

Des  urines  rosaeii|nes. 

M.  Veiuîeuil.  *-  i^  L'urine  présente  quelquefois,  chez  les  blessés  et  les 
opérés,  un  dépôt  rose,  peu  soluble,  adhérent  au  vase,  reconnaissable  à  la 
simple  vue  sans  le  secours  des  réactifs,  et  qui  est  constitué  par  une 
matière  particulière  à  laquelle  on  peut  conserver  le  nom  significatif 
d'acide  rosacique  ; 

2«  Ce  phénomène  coïncide  généralement  avec  Toligurie  et  la  concen- 
tration des  urines,  conséquences  ordinaires  du  traumatisme.  11  est  pré- 
coce et  se  montre  peu  après  le  trauma;  il  est  passager,  dure  de  un  à 
trois  jours  et  reparaît  rarement  pendant  la  cure.  Il  peut  donc  être  facile- 
ment ignoré  et  l'est  souvent,  en  effet,  faute  d'être  recherché; 

3o  II  peut  apparaître  après  tous  les  genres  de  blessures  ouvertes,  inter- 
stitielles ou  cavitaires  et  chez  tous  les  sujets  forts  ou  faibles,  sains  en 
apparence  ou  atteints  de  maladies  constitutionnelles  antérieures,  de  sorte 
que  ses  origines  et  sa  signification  semblent  tout  d'abord  incertaines, 
mais  les  examens  minutieux  des  antécédents,  la  coïncidence  avec  d'au- 
tres symptômes  et  enfin  les  résultats  nécropsiques,  établissent  nettement 
qu'il  est  sous  la  dépendance  de  lésions  diverses  du  foie,  steatose,  amylose, 
cirrhose,  congestion  chronique,  hydatide,  cancer; 

4°  Les  altérations  hépatiques  causées  par  l'alcool  semblent  avoir,  plus 
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que  toutes  les  autres,  le  privilège  de  provoquer  les  dépôts  urinaires  rosés 
sous  rinfluence  excitatrice  du  traumatisme,  car  ce  symptôme  s'observe 
fréquemment  chez  les  buveurs  plus  ou  moins  endurcis  à  la  suite  d'ac- 
cidents chirurgicaux  variés  et  d*opérations  diverses  ; 

5<»  Les  urines  rosaciques  ont  donc  une  valeur  séméiotique  très  réelle, 
puisqu'elles  annoncent  presque  certainement  l'état  morbide  d'un  viscère 
important,  état  morbide  trop  souvent  latent,  très  difficile  à  reconnaître 
et  qui  cependant  exerce  une  influence  plus  ou  moins  fâcheuse  sur  la 
marche  et  les  terminaisons  des^^afTections  chirurgicales  et  des  lésions 
traumatiques  ; 

6^  Sa  valeur  pronostique  n'est  pas  moins  considérable.  Sans  doute,  le 
dépôt  urinaire  rose  n'est  pas  toujours  suivi  d^accidents  au  lieu  blessé; 
sans  doute,  la  gravité  de  ces  accidents,  s'ils  se  montrent,  est  en  rapport 
avec  rétendue,  le  degré  et  la  forme  des  lésions  hépatiques  ;  toutefois  il 
importe  de  savoir  à  l'avance  à  quelles  complications  sont  exposés  les 
blessés  et  les  opérés  à  urines  rosaciques;  or  ces  accidents  sont,  d'après 
mon  expérience  persoi\nelle,le8  hémorrhagies  consécutives  et  la  gangrène; 

7®  Pour  prévenir  autant  que  possible  ou  combattre  ces  redoutables 
complications,  il  faut  assurer  l'hémostase  et  l'asepsie  dans  les  foyers 
traumatiques  en  utilisant  tous  les  moyens  modernes,  puis  diriger  simul- 
tanément le  traitement  médical  avant,  pendant  et  après  l'opération  ou  la 
blessure  en  vue  de  l'affection  hépatique,  et  surtout  d'après  la  cause  de 
cette  dernière  ; 

8°  Bien  que  la  thérapeutique  de  la  cirrhose  alcoolique  soit  encore  peu 
avancée,  on  ne  négligera  aucune  de  ses  ressources  chez  les  buveurs 
blessés  ou  à  blesser  dont  les  urines  sont  rosaciques. 

A  la  suite  de  ces  conclusions  préliminaires,  M.  Verneuil  rapporte 
quatre  observations  de  sa  pratique  recueillies  sur  des  malades  grands 
buveurs.  Trois  d'entre  eux,  dont  les  habitudes  alcooliques  étaient  patentes, 
guérirent  après  avoir  présenté  le  phénomène  des  urines  rosaciques  et  des 
complications  hémorrhagiques  :  le  premier  après  une  amputation  de 
jambe;  le  second  après  une  cautérisation  profonde  de  fistules  de  la  région 
trochantérienne;  le  troisième  après  l'ablation  d'un  épithélioma  de  la 
langue.  Le  premier  malade,  outre  l'hémorrhagie,  présenta  un  accident 
plus  grave  :  la  gangrène  de  tout  son  lambeau. 

Chez  ces  divers  malades,  la  chloroformisation  avait  été  très  pénible  et 
difficultueuse,  ce  qui  est  assez  fréquemment  l'indice  d'une  affection  vis- 
cérale. 

Chez  le  quatrième  malade,  atteint  d'un  épithélioma  du  plancher  de  la 
bouche  et  opéré,  il  y  eut  un  grand  nombre  d'hémorrhagies,  puis  une 
gangrène  des  poumons  à  laquelle  succomba  le  malade.  Il  avait  présenté» 
après  l'opération,  la  bouillie  rose  urinaire  et  nous  trouvâmes  à  l'autopsie 
son  foie  atteint  de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse. 

L'uro-érythrine  existe  tantôt  en  dissolution  dans  l'urine,  tantôt  se 
précipite  avec  les  sédiments.  Elle  prend  probablement  naissance  par 
oxydation  aux  dépens  de  l'urochrome  normal. 
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M.  Thiriar  (de  Bruxelles).  —  J*ai  pensé  que  les  très  belles  décou¥ertes  de 
M.  Rommelaëre  pouvaient  trouver  une  application  avantageuse  en  chi- 
rurgie dans  les  analyses  de  Turine  avant  et  après  Topération. 

Combien  de  lois  serait-il  de  grande  utilité  de  connaître,  avant  d'opérer, 
si  la  nature  de  la  tumeur  à  extirper  est  maligne  ou  bénigne.  Le  dosage 
de  Vurée  peut  résoudre  d*une  façon  complète  cet  embarras. 

Il  semble  que  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  exercent  une  action  dénu- 
tritive  spécifique  sur  Téconomie,  se  traduisant  par  une  excrétion  minime 
d'urée. 

Alors  que  la  quantité  d'urée  rendue  par  un  homme  sain  est  3%  grammes 
pour  vingt-quatre  heures,  J'ai  toujours  trouvé  que,  dans  les  tumeurs  de 
mauvaise  nat  ure,  le  cbifTre  exprimant  la  quantité  d*urée  était  descendu 
au-dessous  de  12  grammes. 

Pour  que  la  mensuration  puisse  donner  d'exacts  renseignements,  il  faut 
avoir  soin  de  prendre  des  urines  mêlées  de  vingt-quatre  heures;  il  faut 
qu'il  n'y  ait  pas  albuminurie,  pas  de  tuberculose;  enfin  on  doit  tenir 
compte  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  aliments  ingérés. 

En  septembre  1882,  chez  une  dame  atteinte  d'une  tumeur  utérine,  je 
diagnostiquai  un  fibrome  de  la  matrice  dont  je  proposai  l'ablation. 
Comme  le  médecin  de  la  famille,  qui  connaissait  mieux  que  moi  les  anté- 
cédents de  la  malade,  était  d'opinion  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  et  me 
dissuadait  d'opérer,  je  me  sentis  embarrassé.  Pour  dissiper  toute  incer- 
titude. Je  résolus  d'étudier  la  quantité  d'urée  excrétée  pendant  plusieurs 
Jours,  et  les  résultats  furent  tels  que  j'affirmai  qu'il  s'agissait  bien  d*une 
tumeur  bénigne.  L'opération  fut  faite  et  confirma  mon  diagnostic. 

Pour  faire  la  contre-partie.  Je  pourrais  citer  beaucoup  d'exemples. 
Toutes  les  fois  que  Je  ne  tins  pas  compte  du  précieux  renseignement 
fourni  par  les  urines,  J'eus  à  m'en  repentir. 

Voilà  pour  l'examen  des  urines  avant  Topération. 

Après  l'opération,  nous  avons  une  source  de  renseignements  non  moins 
p  récieux  dans  le  dosage  des  chlorures.  Toutes  les  fois  qu*une  inflamma^ 
tion  suppurative  se  prépare,  il  y  a  bypochlorurie.  Normalement  nous 
excrétons  de  10  à  12  grammes  de  chlorure  par  jour.  Lorsque  la  suppu- 
ration est  imminente  le  chiffre  des  chlorures  s^abaisse  au-dessous  de 
i  gramme.  Dans  20  ovariotomies  J'ai  dosé  les  chlorures  depuis  le  Jour  de 
Topération;  j'ai  toujours  vu  la  quantité  diminuer  légèrement,  mais  ne 
Jamais  tomber  au-dessous  de  1  gramme. 

L'abaissement  du  chiffre  des  chlorures  pourrait  en  clinique  chirurgicale 
constituer  un  excellent  signe  d'urgence  d'intervention.  Si  après  une  ova^ 
ri otomie  par  exemple  on  notait  tout  d'un  coup  une  hypochlorurie  mar- 
quée on  devrait  ne  pas  hésiter  &  faire  sauter  les  suturée  pour  donner 
issue  à  du  pus  en  formation  «t  poser  des  tubes  de  drainage. 


éajcj— iito  iffgfctfiTsr  étmm  les  liffTntiJMir  cUh 
M.  Redard  (de  Paris).  —  La  glyoomirle  éphémère,  «nseeplible  mèn^de 


VT^ 
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demeunr  perfluoente,  peut  apparaître  dans  un  aasee  grand  nombn 
d'afiTeetîcMia  ofairacgicalea.  Nous  ne  parkas  pas,  bien  entendu,  des  icau- 
maftîaraes  crâniens  ni  des  afSscstions  médullaiMs  ou  céréiiraks. 

On  peut  observer  cette  ^yeeeurie  dans  ias  inflammattons  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire,  surtout  dans  les  cas  de  f  aronole  ou  d'anthrax,  dans 
les  phlegmons  difîus,  dans  les  érysipèles  et  les  phlegmons  gangreneux. 

La  glycosurie  est  fniquenbB;  mais  pmtr  ne  pas  la  laisser  échapper  il 
faut  multiplier  les  investigations  pendant  tout  le  cours  delà  maladie  et 
même  iiépéter  la  jwdwiiefae  iklnaiems  lois  dans  lamème  josnnée. 

M.  Vbrchèhe  (de  Paris).  —  Âpres  M.  Teissier  (de  Lyon)  et  M,  Verneuil  j'ai 
cru  devoir  étudier  la  polyurie  et  le  diabète  phosphatique  dans  les  maladies 
osseuses.  Il  faut  déjà  distinguer  celles-ci  en  deux  grandes  catégories  :  les 
lésions  tranmatiques  et  les  altérations  spontanées. 

Dans  la  première  catégorie,  nous  voyons  souvent  des  jeunes  gens  qui, 
sous  une  influence  minime,  se  fracturent  un  membre  ;  et,  quand  on  exa- 
mine leurs  urines,  on  voit  qu^elles  sont  rendues  en  quantité  très  abon- 
dante et  qu'elles  contiennent  une  très  grande  quantité  diacide  phosphori- 
que  anhydre.  La  fracture  8*est  faite  presque  sans  violence  comme  on  en 
peut  Juger  par  la  faible  disjonction  des  fragments. 

Pendant  la  consolidation  normale,  la  phosphatnrle  ne  paraît  pas  se 
modifier. 

Dans  d'antres  circonstances,  on  ne  songe  à  regarder  les  urines  que 
parce  que  la  fracture  subit  un  retard  de  consolidation  ;  on  s^aperçoit  alors 
delà  grande  quantité  de  phosphates  contenus  dans  les  urines. 

On  peut  se  demander  si  les  troubles  quantitatifs  de  f  urme  sont  la  cause 
ou  TelTet  de  la  fracture.  Il  n'y  a  pas  de  doute  à  conserver  à  cet  égard.  Le 
désordre  urinaire  est  antécédent  et  la  cause  de  la  fracture. 

Passant  maintenant  à  Uétude  des  altérations  spontanées,  je  n'ai  pas 
remarqué  une  fréquence  particulière  de  la  phosj^turie  dans  les  ostéo- 
myélites ni  dans  les  ostéites  étendues. 

La  polyurie  est  le  symptôme  d'un  état  général  particulier  et  les  lésions 
osseuses  localisées  ne  sont  pas  suffisantes  pour  l'expliquer. 

lft«iMk|^  de  r«rée  ««Buaie  '■i«yem  ilIngBovtlqBe. 

M.  K1RMI8SON  (de  Paris).  —  M.  Thiriar^  dans  une  communieaMon 
pleine  d'iniérèl;,  vient  de  nous  montrer  kis  avantages  du  dosage  de  Turée 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

M.  Obsoouub,  dans  une  thèse  souteone  jéoamœeBtÀ  Parie,  concluait  avec 
plus  de  réserves  que  M.  Thiriar.  Le  renseignement  foomi  par  VapfmkiB' 
tion  de  Purée  est  génémlement  oxaot,  disait-il,  mais  non  tonjours. 

Enfin  M.  A.  Robin  s'est  ooeupé  de  la  même  question  et,  poor  lui,  le 
signe  de  Rommelaëre  est  dépourvu  de  toute  espèce  de  valeur. 

Piour  ma  jArt,.je  aenis  assez  tenté  de  me  xalliar  à  nette  demie»  api- 
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nion.  Je  crois  que  beaucoup  d'états  d'hyponutrition  organique  autres  que 
le  cancer,  sont  capables  de  produire  la  diminution  dans  le  taux  de  Purée. 

Je  crois,  d'autre  part,  que  la  loi  de  Rommelaëre,  fût-elle  vraie  en  méde- 
cine, ne  serait  pas  pour  cela  utilisable  en  chirurgie. 

J'accorde  qu'en  médecine  le  cancer  annihile  plus  qu'aucune  autre  dégé- 
nérescence le  viscère  sur  lequel  il  a  élu  domicile  et  que  la  suppression  de 
ce  viscère  influence  notablement  la  constitution  des  diverses  humeurs,  y 
compris  Turine. 

Mais  en  chirurgie?  Quand  un  épithélioma  se  développe  sur  la  lèvre  ou 
sur  la  joue,  ou  sur  le  pied  ou  sur  la  verge,  il  n'y  a  pas^  à  mon  avis,  d'in- 
fluence étendue  sur  le  fonctionnement  entier  de  l'organisme,  et  je  nie 
cette  action  dénutritive  spécifique  à  laquelle  a  fait  allusion  M.  Thiriar. 

J'ai  fait,  de  mon  côté,  quelques  recherches. 

Sur  vingt-quatre  femmes  atteintes  de  ^cancer,  mais  toutes  vieilles  et 
cachectiques,  j'en  ai  trouvé  dix-neuf  ayant  moins  de  12  grammes  d'urée 
par  vingt-quatre  heures,  mais  cinq  avaient  un  chiffre  supérieur. 

J'ai  fait  des  ablations  de  tumeurs  du  sein  qui  ont  été  suivies  d'un 
succès  complet  ;  cependant  avant  l'opération,  la  quantité  d'urée  était  infé- 
rieure à  4  grammes. 

Dans  les  tumeurs  bénignes,  lipomes,  kystes  de  l'ovaire,  etc.,  j*ai  sou- 
vent trouvé  des  chiffres  très  peu  élevés  pour  exprimer  la  quantité  d'urée. 

J'ai  pris  comparativement  deux  femmes  de  même  corpulence  à  peu 
près,  soumises  au  même  régime  alimentaire ,  atteintes,  l'une  d'un  mal  de 
de  Pott,  l'autre  d'un  cancer  du  sein.  La  première  avait  10  gr.  10  d'urée 
par  vingt-quatre  heures,  la  seconde  avait  14  gr.  37. 

J'en  dois  conclure  que  ce  signe  est  un  guide  assez  incertain;  et  je 
pense  que  l'hypoazoturie  traduit  surtout  la  souffrance  de  la  nutrition, 
quelle  qu'en  soit  la  cause. 

Albiimlniirie  d'origine  catimée. 

M.  AuQAaNEUR  (de  Lyon).  —  Un  premier  malade,  ancien  rhumatisant, 
s'appliqua  pour  faire  passer  ses  douleurs,  un  topique  irritant  à  la  suite 
duquel  apparut  un  eczéma  impétigineux,  puis  de  la  lymphangite,  et  de 
l'adénite. 

Enfin,  le  malade  présenta  une  bouffissure  généralisée  et,  comme  on 
regarda  ses  urines,  on  y  trouva  une  grande  quantité  d'albumine. 

Un  second  fait  presque  identique  de  lymphangite  et  d'albuminurie 
concomitantes  fut  bientôt  soumis  à  mon  observation. 

Chez  un  troisième  malade  atteint  d'ecthyma  généralisé,  je  vis  survenir 
de  l'anasarque  et  de  l'hématurie  avec  albuminurie,  etc. 

Que  sont  donc  ces  albuminuries  accompagnant  des  affections  localisées 
du  tégument  externe. 

On  a  invoqué  l'absorption  d'un  médicament  qui,  s'éliminant  par  les 
reins  déterminerait  à  son  passage  la  néphrite  albumineuse. 

On  a  dit  encore  que  les  troubles  de  la  perspiration  cutanée  peuvent 
modifier  la  constitution  sanguine  et  donner  naissance  par  une  sorte  d'as- 
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phyxie,  à  la  production  de  Talbuminurie.  LMnterprétation,  en  admettant 
même  que  la  surface  cutanée  intéressée  fût  assez  étendue  pour  être  con- 
sidérable, serait  aujourd'hui  plus  que  hasardée  après  les  expériences  de 
Senator. 

La  troisième  explication  possible  est  Faction  réflexe  à  point  de  départ 
cutané,  à  retentissement  rénal. 

Aucune  de  ces  trois  hypothèses,  à  mon  avis,  ne  doit  être  acceptée  pour 
les  faits  que  je  vous  ai  soumis.  Je  crois  que  dans  les  trois  cas,  il  s'est  agi 
d'une  véritable  néphrite  infectieuse  microbienne,  les  microbes  ayant  pé- 
nétré dans  l'organisme  grâce  aux  lésions  d'ecthyma  ou  de  lymphangite. 

Je  pense  que  beaucoup  des  éruptions  polymorphes  anomales  signalées 
par  les  médecins  au  cours  du  mal  de  Bright  sont  des  cas  dans  lesquels 
les  érui>tions  ayant  ouvert  la  porte  à  des  microbes  ceux-ci  ont  déterminé 
les  accidents  rénaux» 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  petites  plaies  est  également  vrai  pour  les 
grandes,  pour  les  pustules  d'ecthyma  comme  pour  les  surfaces  d'amputa- 
tion. Aussi,  bien  des  accidents  observés  après  un  traumatisme  chez  de 
prétendus  albuminuriques  ne  sont  que  des  affections  infectieuses  chez 
des  sujets  bien  portants  auparavant.  Cependant  je  me.hâte  d'ajouter,  que 
la  néphrite  infectieuse  se  produira  d'autant  plus  aisément  que  les  reins 
étaient  déjà  malades  et  partant  moins  résistants  avant  le  traumatisme. 


8   avril»    Séance  du   soir. 
Président  :  M.  Trélat. 

RésBltats  des  diverses  méthodes  de  traitement  des  fraetores 

de  la  rotale. 

M.  TiLANUS  (d'Amsterdam).  —  Il  y  a  quatre  principales  méthodes  de 
traitement  des  fractures  de  la  rotule. 

i<*  La  méthode  ordinaire  qui  consiste  en  l'immobilisation  simple  du 
membre  ; 

2^  La  méthode  française  ou  la  fixation  des  fragments  par  griffes  ou 
appareils  divers.  C'est  particulièrement  Malgaigne  qui  a  attaché  son 
nom  à  cette  manière  de  faire  ; 

3*^  La  méthode  anglaise  ou  d'ouverture  de  l'articulation  et  de  suture 
des  fragments; 

4»  Enfin  la  méthode  hollandaise  par  compression  et  massage. 

J'ai  voulu  user  de  la  méthode  de  fixation  par  griffes,  mais  j'ai  dû  y 
renoncer  après  quelques  accidents. 

Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  de  la  méthode  anglaise.  Mais  dès 
l'abord  elle  ne  m'inspire  pas  confiance.  Je  craindrais  après  la  cicatrisa- 
tion une  certaine  gène  des  mouvements  par  rétrécissement  de  la  capsule  ; 
puis  cette  manière  de  faire  n'est  pas  toujours  innocente. 

Je  préfère  la  méthode  hollandaise  de  Metzger  qui  permet  une  répara- 
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tion  rapide,  n'arrête  que  très  peu  k»  blessés  daiw  leurs  occmpations  et 
conserve  toute  retendue  aox  moavements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse. 

Dès  Tabord,  aussitôt  après  Taccident,  on  combat  la  phlogose  et  la 
doiiilear  par  des  applications  froides;  ensuite  on  exerce  une  compression 
élastique  et  du  massage  et  on  fait  exécuter  à  l'articalation  des  mouve- 
ments régaliera.  Huit  jours  après,  le  malade  commence  à  marché  ; 
quinze  jours  après  on  le  laisse  aller  et  venir.  En  tout,  le  traitement  dure 
quarante  jours.  Ces  malades  ont  au  début  un  écartement  du  cal  assez 
marqué  qui  diminue  par  la  suite.  Il  n'y  a  pas  formation  d^un  cal  osseaz, 
mais  ce  résultat  n'est  pae  néoess«rre. 


transTersales  de  la  rotule. 

M.  RiCRBLOT  (de  Paris).  —  Après  la  fracture  de  la  rotule  les  cals 
fibreux  sont  la  règle,  comme  Tatrophie  musculaire  du  triceps.  CTest 
cette  dernière  cause,  Tlmpotence  musculaire  qu'il  faut  accuser  quand, 
après  Taccident,  les  blessés  conservent  une  impossibilité  durable  de 
marcher.  On  a  cru  qu'il  fallait  s'en  prendre  à  Técartement  des  frag- 
ments, mais  bien  des  preuves  démontrent  que  c'est  là  une  erreur. 

Combien  y  a-t-il  d'exemples  de  fracturés  de  la  rotule  avec  un  cal 
fibreux  de  8  ou  9  centimètres,  qui  continuent  à  aller  et  venir,  monter 
et  descendre  comme  s'ils  avaient  une  rotule  normale  !  Il  est  arrivé  plu- 
sieurs fois  ceci  que  le  fonctionnement  du  membre  inférieur  redevenait 
meilleur  au  fur  et  à  mesure  que  Técartement  des  fragments  augmen- 
tait. Aussi  je  crois  que  c'est  une  erreur  de  considérer  qu'il  y  a  corréla- 
tion entre  rallongement  du  cal  et  la  faiblesse  du  membre. 

Quand  le  droit  antérieur  serait  désinséré  et  réduit  au  rôle  minime 
dans  l'extension,  il  resterait  les  deux  vastes  interne  et  externe  qui  ne 
sont  jamais  déchirés  à  leur  attache  inférieure.  Ce  sont  eux  les  agents 
de  la  puissance  du  membre  inférieur  et  les  facteurs  importants  de  la 
marche  ;  c'est  contre  leur  atrophie  qu'il  faut  le  plus  activement  lutter. 
Le  droit  antérieur  s'atrophie  le  plus  vite,  ensuite  vient  le  vaste  interne, 
puis  le  vaste  externe.  Cette  atrophie  est  de  la  même  nature  que  l'atro- 
phie survenant  après  les  arthrites  ou  toutes  les  lésions  articulaires. 
Une  observation  de  M.  Henriet  est  particulièrement  démonstrative  au 
point  de  vue  de  la  thèse  que  je  défends.  Un  individu  avait  une  atrophie 
des  muscles  de  la  cuisse  ayant  entraîné  une  impotence  comparable  à 
celle  des  anciens  fracturés  de  la  rotule;  à  peine  s'il  pouvait  marcher. 
Il  se  soumit  alors  au  traitement  électrique  et,  sous  cette  influence,  peu 
à  peu  il  reprit  la  puissance  et  la  force.  Sur  ces  entrefaites,  il  vînt  à  se 
fracturer  la  rotule;  mais  cet  accident  n'enraya  en  rien  sa  guérison.  Les 
muscles  de  la  cuisse  avaient  repris  leur  corpulence  et  continuèrent  à 
faire  mouvoir  sans  faiblesse  ni  gène  le  membre  inférieur,  malgré  Técar- 
tement  très  considéraMe  du  cal  fibreux. 

La  conséquence  de  tout  ce  qui  précède  c'est  que,  selon  moi,  il  ne 
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faut  p«»  dheroker  à  ooapter  quand  même,  il  Caat  seulement'  combafitee 
Vamaigriesement  mueculaire  du  triceps.  ' 

En  oonelttiions  je  propeee  le  rénumé  tuiv«it  :  rimpotenoe  fonction^ 
nelle  du  memlu'e  inférieur,  à  la  suite  des  firacturee  transversales  de  la 
rotule  n0  dépend  pas  de  Tabsence  de  consolidation  osseuse.  La  distance 
entre  les  fragments  rotuliens,  la  longueur  du  cal  fibreux  ne  sont  ici  que 
des  éléments  secondaires. 

Presque  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  malades  marcher  fort  bien 
avec  des  écartemeats  considérables^  et  d'autres  se  mouvoir  à  peine 
avee  des  fragments  peu  éloignés  ou  même  se  touchant.  Ce  défaut  de 
rapport  entre  rétimdue  de  la  pseiidarthrose  et  le  degré  de  la  gène  fone^ 
tionnelle  nous  obligent  à  chercher  ailleurs  Télément  essentiel  de  Tim- 
paiasance  du  membre.  L^atrophie  du  triceps,  très  variable  de  gravité^ 
mais  très  habituelle  après  les  fractures  de  la  rotule  comme  s^rha  t<Mites 
les  arthrites  du  genou,  est  le  fait  principal  qui  règle  ordinairement  par 
0on  intensité  et  sa  persistance  plus  ou  moins  grandes  Fiatensité  et  la 
persistance  de  1»  gêne  fonctionnelle». 

L'écartement  détruit  ou  relâche  Finsertion  du  droit  antérieur,  qui  est 
à  peine  le  quart  de  la  masse  du  triceps  ;  le  mouvement  d'extension  en 
est  affaibli..  Mais  les  vastes  interne  et  externe  sont  toujours  en  conti- 
nuité avec  les  bords  latéraux  du  fragment  inférieur,  et,  s*il  n'y  a  pas 
d^atrophie»  ont  toute  la  puissance  nécessaire  pour  assurer  les  fonctious 
du  membre. 

Il  y  a  des  cas  où  la  déchirure  des  liens  fibreux  est  extrême,  et  où  le 
muscle  est  assez  bien  conservé.  Force  est  bien  alors  d'attribuer  un 
grand  rôJe  à  la  solution  de  continuité;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 
Le  plu»  souvent,  les  parties  fibreuses  latérales  sont  eonservéc»;  il  n'y  a 
pas  de  solution  de  continuité  absolue  entre  la  cuisse  et  la  jambe  :  iuu> 
tile,  en  pareil  cas,  de  multiplier  les  appareils  et  de  s'ingénier  à  mettre 
les  fragments  au  contact  parfait  ;  encore  plus  inutile  de  faire  une  ar- 
throtomie  qui,  sans  parler  des  risques  opératoires,  paraît  superflue  si 
le  triceps  est  en  bon  état;  illusoire  s'il  est  atrophié.  Après  Timmobilité 
dans  un  appareil  et  remploi  des  moyens  de  coaptation  les  plus  simples, 
il  faut  surtout  penser  au  triceps,  et,  comme  l'atrophie  n'est  pas  incu- 
rable, instituer  un  traitement  qui  réponde  à  l'indication  pressante  et 
rétablisse  les  fonctions  musculaires. 

Plsenasloe. 

M.  Largbr  (de  Maisons^Laflitte).  —  Je  ne  puis  que  m'associer  aux 
conclusions  de  M.  Richelot  que  j'ai  défendues  déjà  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. Je  désire  présenter  au  congrès  un  malade  quf  s'est  fracturé  la 
rotule  et  qui,  comme  on  en  peut  juger,  malgré  un  écartement  de  8  à 
iÛ  centimètres  des  fragments^  peut  marcher,  monter,  soulever  des  far- 
éeauz,  etc. 

M.  ZsRMBiCKi  (de  Lemberg,  Autriche).  —  Ce  spécimen  qui  nous  est 
présenté  est  très  remarquable^  mais  je  le  regarde  comme  exception» 
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nel.  Je  suis  partisan  quant  à  moi  de  Tarthrotomie  dans  les  cas  invé- 
térés ;  mais  il  peut  arriver  que,  malgré  tous  les  efforts,  une  fois  la  dé- 
nudation  opérée,  on  ait  les  difficultés  les  plus  grandes  pour  amener  au 
contact  les  deux  fragments.  C'est  ce  qui  m* est  dernièrement  arrivé. 

Grâce  au  massage,  j'ai  pu  procurer  quelque  amélioration  à  mon 
malade. 

Peut-être,  en  de  certaines  conditions,  serait-on  autorisé  à  rechercher 
Tankylose  ? 

On  pourait  alors  essayer  de  produire  une  ankylose  périphérique  par 
la  méthode  de  Schwalbe  (de  Magdebourg),  par  des  injections  intersti- 
tielles d'acide  phénique  dans  les  tissus  tout  à  Tentour  de  l'article.  L'ac- 
tion de  Tacide  phénique  amène  une  rétraction  générale  semblable  à 
celle  qu'on  obtient  autour  d'un  orifice  herniaire  par  injection  intersti- 
tielle d'alcool. 

M.  Lucas-Championnière.  —  M.  Tilanus  craint  qu'après  l'ouverture 
de  Tarticulation  il  ne  reste  des  adhérences  qui  gênent  le  libre  jeu  arti- 
culaire, je  ne  crois  pas  que  sa  crainte  soit  fondée.  Quant  au  massage 
qu'il  préconise,  sans  doute  il  constitue  une  bonne  méthode,  ancienne- 
ment connue  sous  le  nom  de  méthode  de  Camper,  et  que  j'emploie  vo- 
lontiers dans  les  fractures  de  l'olécrane  ;  1  electrisation  des  muscles  est 
très  bonne  pour  parer  à  l'atrophie,  je  n'en  disconviens  pas.  Mais  une 
chose  certaine  c'est  qu'après  la  suture  de  la  rotule  l'atrophie  se  dis- 
sipe d'elle-même  sans  qu'on  ait  besoin  d'électriser  et  tous  les  mouve* 
ments  se  rétablissent.  Mon  malade  dont  je  ne  veux  pas  une  fois  de 
plus  raconter  l'histoire  en  est  un  exemple  probant. 

Je  ne  prétends  pas  qu'il  faille  ouvrir  l'articulation  dans  tous  les  cas 
de  fracture  de  la  rotule,  mais  dans  quelques  cas  i'arthrotomie  et  la 
suture  osseuse  peuvent  rendre  les  plus  grands  services  et  je  ne  saurais 
trop  m'élever  contre  la  tendance  qui  s'accuse  à  rejeter  une  opération 
essentiellement  bienfaisante. 

IVon-eoBsolldatioii  des  fractures  et  psendarthroses. 

M.  ViARD  (de  Montbard).  —  M.  Viard  lit  une  intéressante  note  sur 
six  observations  de  non-consolidation  dans  les  fractures  des  membres 
à  deux  os. 

Il  fait  ressortir  la  vraie  cause  de  la  non-consolidation  osseuse  qui  est 
la  communication  du  foyer  de  la  fracture  avec  l'air  extérieur. 

Il  n'est  pas  d'avis  de  recourir  aux  médications  sanglantes  contre  les 
psendarthroses  ;  on  peut  toujours  temporiser. 

Contributioii  à  rétvde  des  localisations  osseuses  et  artleolalres 

de  la  syphilis  tertiaire. 

M.  Gangolphb  (de  Lyon).  Ostéo-myélite  gommeuse  des  os  longs.  — 
La  rareté  des  observations  d'ostéo-myélite  gommeuse  des  os  longs 
paraît  tenir  à  l'insuffisance  des  recherches  nécroscopiques.  Ces  lésions, 
généralement  multiples,  existent  souvent  du  reste  à  l'état  latent. 
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Elles  sont  caractérisées  au  point  de  vue  microscopique  : 

a  Par  les  porosités,  les  vermoulures,  les  trous  et  les  tunnels  qui 
sillonnent  la  coque  diaphysaire,  les  productions  osseuses  nouvelles 
et  font  communiquer  les  espaces  sous-périostiques  avec  le  canal  médul- 
laire généralement  dilaté; 

b  Par  la  coloration  jaune  rosé  ou  jaune  d'or  de  la  substance  qui  rem- 
plit ces  cavités  et  sinus  intra-osseux  ; 

G  Par  leur  sécheresse  ; 

d  Par  la  rareté  des  séquestres  de  quelque  étendue. 

Ces  lésions  sont  encore  remarquables  au  point  de  vue  histologique  : 

lo  Par  l'existence  d'un  tissu  fibrillaire  adénoïde,  contenant  dans  ses 
mailles  une  masse  considérable  de  petits  éléments  cellulaires  dont  une 
partie  est  en  voie  de  désintégration  granuleuse;  à  la  périphérie  des 
lésions  existe  souvent  un  processus  de  limitation  soléreuse  ; 

2^  Par  l'absence  de  lésions  notables  du  système  vasculaire. 

La  séparation  des  parties  osseuses  atteintes  d'ostéo-myélite  gom- 
meuse  parait  due  à  un  processus  de  sclérose  osseuse  et  fibreuse. 

Les  fonctions  hématopoiétiques  de  la  moelle  osseuse  permettent  de 
considérer  ces  lésions  comme  offrant  de  grandes  analogies  avec  celles 
des  ganglions  et  de  la  rate  ;  la  syphilis  tertiaire  rend  les  os  plus  fragiles 
par  ses  manifestations  locales;  l'existence  d'une  atrophie,  d'une  raré- 
faction générale  du  squelette  est  encore  à  démontrer.  Aucun  fait  ana- 
tomo-pathologique  n'établit  l'existence  d'une  fracture  par  raréfaction 
simple  sans  lésions  localisées. 

Ostéo-arthrite  syphilitique. 

Ces  lésions  articulaires  reconnaissant  pour  cause  la  syphilis  tertiaire, 
ne  sont  pas  primitives,  mais  consécutives  à  un  syphilome  épiphysaire,  ou 
juxta-épipbysaire.  Il  n'est  pas  démontré  que  les  dépôts  gommeux  extra- 
osseux, sous-synoviaux  aient  pu  déterminer  une  arthrite  secondaire. 
Nous  pensons  qu'il  n'existe  qu'un  seul  type  d'arthropathie  syphilitique 
tertiaire,  c'est  l'ostéo-arthrite. 

Ces  lésions  se  présentent  avec  des  caractères  différents,  suivant  qu'on 
les  étudie  à  la  période  de  début  ou  de  guérison. 

Le  début  de  l'affection  est  marqué  par  l'apparition  et  le  développe- 
ment d'un  tissu  gélatineux,  rosé,  dans  la  région  épiphysaire  ou  juxta- 
épiphysaire.  Peu  à  peu  l'altération  s'étend  du  côté  du  cartilage  diar- 
throdial,  qui  est  aminci,  érodé  et  finalement  perforé.  Toutefois  on 
note  dans  certaines  circonstances  l'enkystement  du  syphilome,  dont 
la  périphérie  s'entoure  de  tissus  fibreux  et  d'une  zone  éburnée. 

La  période  d'état  est  caractérisée,  par  l'augmentation  de  nombre  et 
de  calibre  des  ulcérations,  des  perforations  du  cartilage,  en  même 
temps  que  par  la  destruction  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
de  l'extrémité  articulaire.  La' perte  de  substance  qui  en  résulte  est 
tapissée  par  une  néo-membrane  rougeâtre,  épaisse,  mais  nullement 
fongueuse. 

La  synoviale  est  épaissie,  enflammée;  un  liquide  séro-purulent  assez 
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abondant  remplit  la  jointure.  Les  ligaments,  généralement  intacts,  ne 
sont  guère  atteints  que  dans  le  cas  où  Valtération  gommeuse  s'attaque 
à  leurs  insertions  sur  le  tissu  osseux.  Il  n'y  a  pas  de  fongosités;  de 
plus,  les  parties  du  cartilage  diarthrodial  respectées  par  les  lésions 
sont  adhérentes  au  tissu  spongieux  sous-jacent,  contrairement  à  ce 
qu'on  observe  dans  les  ostéoarthrites  tuberculeuses. 

Après  avoir  détruit  la  majeure  partie  d'une  extrémité  articulaire,  ces 
lésions  peuvent  guérir  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un 
traitement  spécifique. 

Dans  les  points  où  le  cartilage  diarthrodial  a  disparu,  le  tissu  spon- 
gieux épiphysaire,  plus  ou  moins  profondément  entamé,  est  éburné, 
iirégulier,  recouTert  par  une  synoviale  fibreuse  très  résistante. 

Ces  îlcyts  cartilagineux  persistants  sont  inégalement  proéminents,  së^ 
parés  par  des  dépressions  étoilées. 

L'articulation  paraît  contenir  une  sérosité  normale,  et  possède  à  un 
tel  degré  l'intégrité  de  ses  fonctions  physiologiques,  qu'il  est  dffficile 
de  soupçonner  sur  le  vivant  l'étendue  des  lésions. 

On  observe  généralement  sur  le  même  sujet  et  quelquefois  sur  le 
même  segment  du  squelette  le  syphilomeépiphysaire  et  Tostéo-myélite 
gommeuse  diaphysaire.  Ces  foyers  gommeux  épiphysaires  sont  le  plus 
souvent  multiples. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'ostéo  arthrite  est  caractérisée  par  la  dé- 
formation plus  ou  moins  marqué  des  extrémités  articulaires  et  quel- 
que fois  par  une  tuméfaction  diaphysaire;  par  un  épanchement  de 
nature  et  de  quantité  variables;  par  des  craquements;  par  la  multi- 
plicité des  articulations  atteintes  et  l'indolence  relative  des  lésions. 

Toute  intervention  opératoire  nous  paraît  formellement  contre-indî- 
quée. 

M.  POULBT  (de  Paris)  regrette  que  M.  Gangolphe  n*ait  pas  fait  men- 
tion» au  cours  de  sa  communication,  de  Fostéite  hypertrophique  dans 
la  syphilis  et  de  quelques  autres  formes. 

Traitement  de  pied-liet  pa»  le  bémmuici».  Êmreé, 


M.  Dblorb  (de  Lyon).  —  Le  congrès  a  été  entretenu  de  la  pratique 
des  résections  dans  le  traitement  du  pied  bot,  je  désire  maintenant 
lui  montrer  les  résultats  du  massage  forcé  dans  le  même  état.  Je  ne 
m'occupe  que  du  pied  bot  invétéré. 

Après  section  des  tendons  du  jambier  antérieur,  du  triceps  crural,  de 
l'aponévrose  plantaire,  la  difformité  n'est  pas  corrigée  d'une  façon  du- 
rable; il  faut,  soit  avec  des  appareils,  soit  et  plutôt  avec  la  main  pétrir 
énergiquement  les  parties  jusqu'à  ce  que  le  redressement  soit  obtenu. 
Avec  Bonnet  je  suiis  d'avis  de  pratiquer  ce  massage  immédiatement 
après  les  sections  mais  je  ne  fais  pas  plus  de  2  ou  3  sections 

Le  résultat  des  manœuvres  est  l'écartement  dés  tendons,  des  aponé- 
vorses,  des  ligaments,  c'est  une  véritable  entorse  thérapeutique  que 
j'ai  toujours  vue  peu  douloureuse.  Chassaignac  et  Bouvier,  hostiles 


f 


GONGRiS  FRANÇ/US  DC  dimuRGns  387 

an  mafisage,  lui  reprochaient  d'être  un  moyen  ayeugle.  Que  pourrait-Km 
dire  alors  de  la  méthode  des  sectione  sousHsutanées?  Agiaaeni-eUeB  donc 
d'une  façon  bien  certaine  et  déterminée? 

Ne  sait-on  pas  que  bien  souvent  Tattitude  vicieuse  tient  plus  aux 
li  gaments  interosseux  que  le  couteau  ne  peut  atteindre  qu*aux  liga- 
ments  périphériques  ou  qu'aux  tendons?  J*en  ait  fait  sur  le  cadavre 
des  démonstrations  tout  à  fait  probante. 

Quand  du  premier  coup  on  n'a  pas  obtenu  le  résultat  parfait  qu'on 
doit  obtenir,  la  mise  à  angle  droit  du  pied  sur  la  jambe  et  l'angle  droit 
dans  le  plan  antéix>-po6térieur&  du  corps  humain»  on  en  çst  quitte  pour 
reeommencer  son  opération  un.  mois  après. 

A  Tappui  de  ce  que  je  vous  dis  voici  un  moulage  de  pied  bot  avant  et 
après  le  massage  forcé,  vous  pouvez  voir  <|uel  magnifique  redressement 
a  été  obtenu. 


AltératioBs  osseuses  éaa.i  les  tnnewns  blanehMi  «1  le» 


M.  Poulet  (de  Paris)  fait  une  importante  communication  sur  les 
altérations  osseuses  et  articulaires  éloignées  du  foyer  principal,  dans 
les  tumeurs  blanches  et  en  particulier  dans  les  coxalgies. 

Ces  altérations  diverses,  très  multipliées,  d^une  étude  histologique 
intéressante,  ne  sont  pas  TefTet  d'une  immobilisation  prolongée  mais, 
sont  sous  la  dépendance  des  altérations  nerveuses  constituées  au  voi- 
sinage de  Fartioulation  fongueuse. 

Le  point  à  retenir  en  pratique  c'est  que  la  résection  des  surfaces  ma- 
lades ne  guérira  pas  les  lésions  secondaires  distantes  qui  pourront 
bien  persister  et  même  continuer  d'évoluer. 

OsléoBiyélite  fts8ljtte«ae> 

M.  Tbéult.  —  Les  lésions  de  Tostéo-myélite  peuvent  évoluer  sans 
que  les  signea  soient  en  rapport  avec  la  nature  et  retendue  de  ces 
lésions. 

Quelques  manifestations  légères  et  récentes  ont  été  dans  certains  cas 
les  seules  expressions  d'ostéo-myélites  centrales  à  foyers  multiples,  de 
séquestres  et  d'abcès  des  os. 

n  convient  donc  d'admettre  uneostéo-myélite  à  marche  insidieuse  ou 
latente,  ou  par  abrégé,  une  ostéo-myélite  insidieuse  ;  le  diagnostic  de 
cette  variété  est  rendu  difficile,  surtout  en  raison  de  la  croyance  géné- 
rale que  les  signes  de  l'ostéo-my élite  sont  toujours  violents  ou  tout  au 
moins  très  accusés^ 

La  notion  de  la  marche  insidieuse  permettra  d'éviter  des  erreurs  ou 
des  insuffisances  de  diagnostic  et  de  procéder  rapidement  à  des  opéra- 
tions opportunes,  nécessaires  et  efficaces. 

L'évidement  m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  Je  le  pratique  avec 
une  tréphine,  des  gouges  étroites,  im  marteau  et  des  gouges  en  lunette. 
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de  volume  et  de  courbure  variés.  Avec  ces  instruments  je  puis  creuser 
dans  les  os  des  cavités  de  toute  forme  et  de  toute  étendue.  Il  faut  enle- 
ver toutes  les  portions  d'os  malades.  Sous  la  rugine  l'os  sain  est  dur  et 
résiste  tandis  que  l'os  enflammé  cède  sans  effort  notable. 
Avec  un  peu  d'habitude,  ce  contraste  devient  un  guide  assuré. 

DIseaflsioB. 

M.  Ollier.  ^  Déjà  en  1875,  dans  une  note  à  l'Académie  des  sciences, 
j'ai  attiré  l'attention  sur  ces  formes  obscures  d'ostéomyélite. 

J'ai  sur  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans  enlevé  un  séquestre  qui 
datait  de  soixante-trois  années. 

Gomme  M.  Trélat  je  me  guide  sur  l'augmentation  de  volume  de  l'os, 
mais  je  me  fie  davantage  à  la  douleur. 

Quant  à  l'atrophie,  elle  existe  non  pas  seulement  avec  l'ostéomyélite 
de  l'enfance,  mais  avec  toutes  les  variétés  d'ostéite. 

M.  Trélat.  —  M.  Ollier  se  méprend  s'il  croit  que  j'ai  voulu  parler  de 
l'ostéomylite  prolongée,  aujourd'hui  bien  connue,  j*ai  parlé  de  l'ostéo- 
myélite insidieuse,  obscure  à  son  début. 

On  croit  à  un  peu  d'empâtement  péritendineux,  à  quelque  hydar- 
throse  banale;  mais,  c'est  de  l'ostéomyélite  qui  commence. 


Héseetloii  préeoee  dans  Tostéomyéllte  algnë  des  os  pendant 
In  erolMinnee  nvee  snppnrntf  on  do  Tnitionlntion  volslno. 


M.  Cerné  (de  Rouen)  lit  une  longue  et  intéressante  communication 
et  conclut  ainsi  : 

i.  La  résection  précoce  dans  l'ostéomyélite  aiguë  des  os  longs  pen- 
dant la  croissance  peut-être  substituée  à  l'amputation  dans  la  plupart 
des  cas  où  celle-ci  a  été  jusquMci  regardée  comme  nécessaire  ; 

2.  La  résection  peut  et  doit  être  limitée  à  l'ablation  des  parties  vouées 
à  la  mortification,  si  l'afTection  est  limitée  à  l'os; 

3.  L'envahissement  de  l'articulation  voisine  n'est  pas  une  contre-indi- 
cation à  Topération,  qu'elle  rend  plutôt  urgente. 

Du  eholx  des  procédés  dans  In  gnstrotonio  nppUqnéo  nnx  tnnionrs 

pel  vi-nbdomlnnles . 

M.  Pean  (de  Paris)  a  fait  actuellement  un  nombre  considérable  de 
laparotomies,  plus  de  700,  pour  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  pelvis,  et 
pense  être  en  mesure  d'indiquer  les  procédés  les  meilleurs  et  les  plus 
favorables  méthodes  pour  chaque  variété  de  tumeurs  étudiée  en  parti- 
culier :  tumeurs  des  parois  alylominales ,  tumeurs  développées  aux 
dépens  du  péritoine,  etc.,  etc. 
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9  avril.  —  Séance  du  rytatin. 
Président  :  M.  Rochard. 

PMiseiiieiit  ouaté  en  ehlnirg^e  dramée. 

M.  A.  GuÉRiN  (de  Paris).  —  Nul  pansement  n'est  plus  favorable  que 
le  pansement  ouaté  au  transport  des  blessés.  C'est  une  vérité  qui  ne 
serait  pas  facilement  contestée.  Quant  à  l'action  antimiasmatique,  c'est 
pour  la  réaliser  que  j'ai  inventé  le  pansement.  Bien  avant  1870  je  pro- 
fessais Topinion,  démontrée  vraie  aujourd'hui,  que  l'érysipèle  et  la 
pyohémie  sont  des  maladies  miasmatiques.  C'est  afin  de  purger  l'air 
de  ses  propriétés  malfaisantes  que  je  résolus  d'établir  entre  lui  et  la 
plaie  un  filtre  protecteur.  En  cela  je  crois  être  plus  antimicrobieti  que 
Lister  qui  détruit  ou  paralyse  le  microbe  sur  la  plaie,  mais  ne  s'oppose 
pas  radicalement  à  sa  venue.  Quant  à  M.  Pasteur,  c'est  après  avoir 
visité  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu  qu'il  édifia  sa  théorie.  J'insiste  parce 
que  je  tiens,  et  c'est  bien  naturel,  à  établir  les  droits  de  chacun. 

En  dehors  de  sa  puissance  antimiasmatique  qui  m'a  fait  regarder  un 
temps  comme  un  visionnaire,  le  pansement  ouaté  possède  en  chirurgie 
d'armée  un  avantage  de  premier  ordre.  Avec  de  la  ouate  et  des  bandes 
on  immobilise  absolument  les  fragments  d'une  fracture  comme  si  on  les 
prenait  dans  un  étau  ;  en  même  temps,  la  compression  est  si  douce  que 
toute  douleur  cesse  comme  par  enchantement.  Il  est  seulement  néces- 
saire pour  remédier  au  relâchement  inévitable  des  premières  heures 
d'ajouter  quelques  bandes  après  quarante-huit  heures,  pour  consolider 
les  tours  de  bandes  superficiels  La  compression  très  considérable  exercée 
sur  le  membre  immobilise  les  fragments  et  prévient  tout  déplacement 
après  la  réduction,  tout  déplacement  physique,  si  je  puis  dire,  et  tout 
déplacement  physiologique,  attendu  que  mon  appareil  s'oppose  de  ma- 
nière absolue  aux  contractions  musculaires,  si  fâcheuses  dans  les  frac- 
tures. 

Je  n'ai  pas  d*expérience  propre  de  la  chirurgie  de  guerre,  mais  elle 
a  de  l'analogie  avec  la  chirurgie  qu'on  fait  à  la  campagne,  et  j'ai  vu  des 
fracturés  voyager  dans  des  voitures  non  suspendues  au  milieu  de  che- 
mins épouvantables  sans  souffrir.  MM.  Bazy  et  Maunoury  en  1877  à 
Tarmée  d'Orient  ont  fait  grand  usage  du  pansement  ouaté  et  m'ont  dit 
s'en  être  admirablement  bien  trouvés. 

Une  des  objections  principales  est  la  grande  quantité  de  ouate  néces- 
saire, les  approvisionnements  énormes  susceptibles  de  se  gâter  en 
magasin.  M.  Védrenne  a  pu  voir  de  la  sorte  des  provisions  de  coton 
tout  couvert  de  champignons  et  de  moisissure.  Pour'  obvier  à  ces 
causes  d'avarie,  le  D' Gros-Claude  a  eu  l'idée  d'enfermer  la  ouate  com- 
primée dans  des  sacs  de  toile  gommée  imperméable. 

D'ailleurs  je  dois  ici  faire  confession  d'une  faute.  Dans  les  premiers 
temps,  je  craignais  tellement  qu'un  accident  de  mortification  ne  sur- 
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vînt  sous  Tinfluence  de  la  compression,  que  je  recommandais  de  mettre 
de  la  ouate,  de  la  ouate  et  encore  de  la  ouate.  Or  je  suis  revenu  de 
cette  erreur.  Ma  formule  souvent  répétée  :  c  pour  avoir  assez  de  ouate, 
il  en  faut  trop  »  est  une  hérésie  dont  je  fais  amende  honorable.  Il  y  a 
toujours  assez  de  coton  pour  filtrer;  il  faut  en  mettre  juste  assez  pour 
que  les  tours  de  bande  puissent  être  serrés  sans  inœnvénient,  infini- 
ment moins  que  j'en  mettais  jadis. 


M.  BOUSQITET  (de  Paris].  —  Le  pansement  ouaté  dont  Mi.  A.  Guérin 
vient  de  nous  dire  tous  les  avantages  est  en  effet  un  très  ,précieuz 
pansement.  II  a  c€|>endant  des  inconvénients  tels,  quUls  peuvent  en 
oaonpagne  empêcher  absolument  son  emploi. 

Pour  transporter  la  ouate  en  quantité  suffisante,  on  est  obligé  d*en 
réduire  le  yoliune  à  la  pressa  hydraulique.  On  peut  se  demander  si  la 
ouate  ainsi  traitée  ne  perd  pas  de  ses  propriétés  filtrantes. 

Un  autre  reproche  à  faire  au  pansement  c'est  qu'il  est  très  long  à  bien 
appliquer  et  demande  en  même  temps  un  grand  déploiement  de  force. 
Qu'un  chirurgien  fasse  le  matin  6  à  7  pansements  Uuérin  et,  je  le 
défie  bien,  s'il  a  fait  consciencieusement  ses  appareils^  de  rien  faire 
autre  ce  matin^à.  Quand  on  sait  la  presse  des  chirurgiens  aux  ambu- 
lances de  campagne,  on  ne  peut  vraiment  restreindre  leurs  services  au 
traitement  de  quelques  blessés  par  matinée.  Que  deviendraient  les 
40  ou  50  «otres  blessés  à  panser. 

Je  crois  que  le  pansement  antiseptique  employé  dans  les  .grandjs 
hèpitaujc  répondrait  mieux  aux  besoins  de  la  situation.  Il  faut  jpour  être 
d'un  usage  psatique  que  ce  pansement  soit  simple,  peu  coûteux,  peu 
détériorable  et  tienne  peu  de  volume. 

On  doit  comme  matériel  indispensable  posséder  du  fil  à  ligature,  des 
drains,  une  enveloppe  imperméable,  enfin  une  substance  antiseptique 
(aoide  phonique,  chlorure  de  zinc  ou  sublimé).  Le  sublimé  a  l'inconvéi* 
nient  d'être  dangereux  en  cas  de  méprise,  mais  on  peut  le  surveiller. 
Il  a  pour  grand  avantage  d'être  d'un  revient  assez  minime,  de  se  dis- 
Mradre  assez  vite,  et  eurtout  de  ne  guère  .tenir  de  volume  puisqu'on 
ne  remploie  qu'au  iOO<K  ou  même  au  2000». 

Comme  pièces  de  pansement  nous  ne  voulons  pas  de  la  charpie  ni  des 
compresses,  mais  on  peut  prendre  la  ouate,  l'étoupe  ou  surtout  la  jute. 

La  question  de  la  cartouche  a  pansement  compte  des  adversaires 
puissants,  mais  aussi  d'ardents  partisans.  Parmi  ces  derniers,  il  faut 
eiter  Bsmarch.  Les  ^oartouches  à  pansement  ne  rendront  pas  tous  les 
services,  cela  va  de  soi  ;  cependant  elles  peuvent  être  utiles  à  certaine 
moments. 

Je  crois  quUl  serait  «bon  de  charger  chaque  soldat  d'un  petit  paquet, 
dit  paquet  antiseptique,  pesant  de  20  à  30  grammes,  mesurant  de  42  à 
90  centimètresde 'long,  contenant  les  substances  les  plus  propres. à  .per- 
mettre rapplioation  «immédiate  d'un  pansement  antiseptique. 


CONGRÈS  FBANCAIS  DE  CHIRURGIE  901 


PmmammuU  à  Im  valéitenc. 

M.  ÂRRAGON  (d'Alençon)  préconise  le  pansement  à  la  Talériane 
(racine  de  valériane  30  grammes  ;  eau,  1  litre),  excellent  oonime  sédatif 
de  la  douleur  dans  les  plaies  oontuses.  On  peut  «n  mélangeant  avec  la 
déeoctioa  de  valériane  une  solution  d'acide  j^énique  ou  diacide  bori- 
que rendre  le  liquide  de  pansement  antiseptique  en  même  temps  que 
sédatif. 

Pansements  en  campagne. 

M.  AuDST  (de  St-Cyr).  —  Pour  décider  quel  est  le  meilleur  pansement 
à  employer  dans  la  chirurgie  d'armée  en  campagne,  il  faut  se  pénétrer 
des  conditions  du  milieu  :  activité  fébrile  .pendant  le  combat,  encombré 
ment  après  la  bataille,  impossibilité  fréquente  des  évaonatioas,  ionstal- 
lations  défectueuses,  transports  pénibles  et  tràs  longs. 

La  base  de  toute  chirurgie  d'armée,  c'est  l'organisation  du  service -de 
santé;  tant  vaut  la  direction  sanitaire,  tant  valent  les  résultais.  Les 
guerres  de  Crimée,  d'Amérique,  celle  de  1810  le  "prouvent.  Piortout  où 
la  direction  médicale  a  existé,  les  résultats  ont  été  1)obb  sans  antisepsie, 
grâce  h  llhygiène  chirurgicale  seule.  Actuellement,  la  chnrnrgie  anti- 
septique s'impose  :  les  conditions  générales  subsistent;  naâs  grtee  à 
elles,  les  conditions  de  détail  peuvent  être  améliorées. 

Or  le  détail  de  l'action  chirurgicale  est  pour  le  chirurgien  triple  ;  il 
doit  savoir  : 

i^  Quand  il  faut  pratiquer  une  opération  ;  2^  comment  il  faut  la  pra- 
tiquer; 3*  comment  fl  faut  soigner  après  Fopération.  C'est  là  toute  .la 
chirurgie. 

'Nous  ne  parlerons  pas  de  la  chirurgie  opératoire  pure,  qui  cependant 
joue  un  très  grand  rôle  dans  l'éducation  d'un  chirurgien  militaire;  nous 
ne  discuterons  qu'un  point  :  le  pansement. 

n  doit  être  antiBcptique. 

Quand  peut-on  appliquer  l'antisepsie.  Comment  peut-on  rappliquer, 
effective?  On  a  parlé  de  donner  aux  soldats  une  cartouche  à  'panse- 
ment; le  moyen  nous  paraît  infidèle  et  inapplicable.  Sur  le  champ  de 
bataille,  même  au  poste  de  secours,  si  le  soldat  ne  s'est  pas  déjà  servi 
de  sa  bande  pour  un  autre  usage,  tout  pansement  est  impossible,  on 
ne  peut  que  maintenir  un  membre  fracturé  et  porter  rapidement  le 
blessé  hors  de  la  zone  du  feu  et  des  fluctuations  du  combat. 

A  Fambulance  divisionnaire,  grâce  au  personnel  et  au  matériel  sup- 
plémentaires fournis  par  les  hôpitaux  de  campagne,  on  peut,  on  doit 
traiter  à  fond. 

Pour  les  plaies  des  parties  molles  en  général,  le  pansement  est  moins 
important,  le  blessé  peut  se  mouvoir;  donner  trop  de  temps  à  ces 
blessés  nombreux  serait  s'encombrer  volontairement.  Les  fractures,  les 
plaies  d'opération  sooi  les  blessures  à  protéger  contre  l'infection  ;  elles 
constituent  un  tiers  des  blessés  au  maximum.  L'antisepsie  du  panse- 
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ment  en  dehors   de  Texploration  et  de   Topération  qui  doivent   être 
toujours  antiseptiques,  peut  être  effectuée  de  deux  manières  : 

Antisepsie  par  emploi  d'un  médicament  antiseptique; 

Antisepsie  par  occlusion. 

La  gaze  antiseptique  appliqué  suivant  Tusage  de  Lister,  sur  une 
surface  peu  considérable  autour  de  la  plaie,  ne  peut  convenir  qu'à 
la  chirurgie  sédentaire  ou  bien  au  pansement  des  plaies  des  parties 
molles;  le  moindre  déplacement  des  blessés  suffira  dans  les  fractures 
des  membres  pour  laisser  Tair  passer  entre  la  peau  et  le  pansement; 
Fantisepsie  n'existera  plus. 

Ce  pansement  ne  peut  être  réellement  antiseptique  que  s*il  est  occlu- 
sif. Pour  les  fractures,  Focclusion  peut  se  faire  au  moyen  de  la  onate 
même  non  antiseptique,  comprimée  en  forme  de  feutre  imperméable, 
élastique  et  coupée  en  larges  bandes.  Chaque  pansement  préparé 
d'avance  doit  former  un  petit  paquet  recouvert  d'un  papier  et  étiqueté, 
afin  de  permettre  un  transport  facile,  un  classement  régulier  et  un  em- 
ploi rapide. 

Ce  pansement  permanent,  serré  sur  tout  le  pied  et  jusqu'au  dessus 
du  genou  pour  une  fracture  de  la  jambe,  par  exemple,  permet  une 
immobilisation  douce  au  moyen  d'une  gouttière  ou  de  tout  autre 
appareil  extemporané  et  un  transport  à  longue  distance  sans  néces- 
siter aucune  intervention  chirurgicale. 

IV oa veau  pansement  antiseptique. 

M.  Bedoin.  —  L'antisepsie  est  la  première  condition  à  réaliser,  il 
faut  en  outre  que  les  pièces  du  pansement  à  adopter  occupent  le  plus 
petit  volume  possible.  Les  pansements  de  Guérin  et  de  Lister  ne  satis- 
font ni  l'un  ni  Tautre  à  cette  indication,  le  pansement  doit  être  un  panse- 
ment sec  et  rare.  En  résumé,  je  propose  comme  mode  de  pansement 
antiseptique  l'emploi  du  papier  non  collé  ordinaire,  papier  à  filtre, 
papier  à  cigarette,  désinfecté  et  préparé  soit  au  sublimé,  soit  à  l'acide 
borique,  soit  à  l'acide  phénique.  On  réunit  ainsi  tout  à  la  fois  le  petit 
volume',  la  légèreté,  le  bon  marché  et  même  la  solidité.  On  peut  mettre 
superposés  plusieurs  doubles  de  ces  carrés  de  papier  de  Om.  40  de  côté, 
puis  on  les  recouvre  d'une  lamelle  extrêmement  mince  de  gutta-per- 
cha.  Quant  aux  bandes  de  linge,  je  propose  de  leur  substituer  des 
bandes  de  caoutchouc. 

Ces  diverses  pièces  de  pansement  pourraient  être  réunies  dans  un 
petit  paquet  qui  pèserait  au  plus  36  grammes  et  qui  serait  cousu  soit 
dans  le  gousset,  soit  dans  le  parement  de  la  manche.  ' 

Pansements  antiseptiques  en  eampa^e. 

M.  Delorme  (de  Paris).  —  L'antisepsie  est  excellente,  mais  je  ne  la 
crois  praticable  que  dans  les  hôpitaux  situés  en  arrière  de  la  ligne  de 
bataille.  Or  ces  hôpitaux,  qui  sont  de  véritables  hôpitaux  montés,  sont 
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pourvus  ou  à  peu  près  de  tout  ce,  qui  sera  nécessaire  ;  il  n'y  a  pas 
à  s'en  occuper. 

En  avant,  les  hommes  à  peine  blessés,  se  hâtent  de  gagner  les  ambu- 
lances où  Ton  a  tout  ce  qu'il  faut  pour  les  panser.  Je  ne  vois  pas  que  la 
cartouche  antiseptique  soit  de  quelque  avantage. 

Si  les  blessés  ne  peuvent  gagner  Tambulance,  qui  les  panserait  avec 
leur  cartouche?  seraient-ce  les  brancardiers? 

A  Tambulance  une  des  meilleures  substances  à  employer  parce 
qu'on  peut  attendre  longtemps  avant  de  renouveler  le  pansement,  c'est 
riodoforme,  d'un  transport  facile  et  d'un  volume  peu  encombrant,  eu 
égard  à  la  quantité  nécessaire  pour  un  blessé  : 

Cela  pour  les  plaies  des  parties  molles.  S'il  s'agit  de  fractures?  les 
fracturés  transportables  seront  immobilisés  dès  l'abord  dans  un  appa- 
reil de  Guérin,  puis  envoyés  en  arrière  sur  les  hôpitaux  d'évacuation. 

Les  fracturés  non  transportables  seront  soignés  là  où  ils  sont 
recueillis  avec  toutes  les  minuties  de  la  méthode  antiseptique.  On  dé- 
tergera  le  foyer  de  fracture  ;  les  esquilles  seront  soigneusement  retirées. 
On  désinfectera  énergiquement  toute  l'étendue  de  la  plaie,  puis  on  met- 
tra un  pansement  se  rapprochant  le  plus  possible  du  pansement  de 
Lister,  et  quand  le  blessé  pourra  supporter  le  voyage,  on  l'enverra  muni 
d'un  appareil  ouaté  sur  les  établissements  de  réserve,  comme  on  a 
fait  pour  les  fracturés  immédiatement  transportables. 

HeUlenrs  pansements  dans  la  chirurgie  d'année. 

M.  Chauvel  (de  Paris)!  —  Un  jour  de  bataille,  sur  le  terrain  du 
combat,  les  chirurgiens  militaires  se  trouvent  dans  des  conditions  bien 
différentes  de  celle^  d'un  chirurgien  civil  dans  la  pratique  hospita- 
lière :  tout  manque  à  la  fois,  si  tout  n*a  pas  été  longtemps  à  Tàvance 
méthodiquement  préparé.  Comme  le  matériel  militaire  ne  s'improvise 
pas,  on  peut  faire  les  mêmes  réflexions  sur  la  nécessité  de  tout  dis- 
poser en  temps  de  paix  si  l'on  ne  veut  pas  être  pris  au  dépourvu  à  l'en- 
trée d'une  campagne. 

La  ouate  est  un-  des  agents  les  plus  utiles  des  pansements,  malheu- 
reusement inacceptable  en  pratique  pour  les  inconvénients  énumérés 
dans  les  communications  précédentes. 

Les  antiseptiques  auxquels  je  donne  la  préférence  sont  l'acide  phé- 
nique,  le  chlorure  de  zinc  et  le  sublimé,  qu'on  peut  transporter  sous 
forme  solide  pour  mettre  en  solution  suivant  les  besoins. 

Pour  véhicule  de  ces  antiseptiques  j'emploierais  les  compresses  soi- 
g^neusement  purifiées,  la  ouate  ou  la  jute. 

Pour  être  logique,  puisque  je  suis  partisan  des  approvisionnements 
et  des  longs  préparatifs,  j'accepte  le  principe  de  la  cartouche  à  panse- 
ment que  chaque  soldat  porterait  avec  lui.  On  comptera  d'ailleurs  sans 
cette  ressource  et  Ton  aura  aux  ambulances  le  plus  grand  nombre  pos- 
sible de  pansements  tout  préparés,  (comme  on  en  a  du  reste  dans  la  plu- 
part  des   services  chirurgicaux  d'hôpital);  mais  dans   certains  cas, 
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omnme  en  guerre,  si  Ton  est  pris  »u  dépourvu,  ûo  sera.bien  aise  d'avoir 
recours  au  paquet  antiseptique  individuel. 


9  avrU.  —  Séance  du  soir. 
Président  :  M.  le  baron  Larrey. 

VilinH  iNiaiparatIve  de  r«iui«  Ulf  ne  et  ée  rjunu  lomAalre 

le  eJHieer  dn  reetmn. 


M.  REGL.t}B  (de  Paris)  (En  son  nom  et  au  nom  de  M.  VerDeuil). —  Les 
partisans  de  la  colotomie  lombaive  invoquent  oioq  arguments. 

i^  L'anus  artificiel  plaeô  en  arrière,  est  moins  dégoûtant  et  mienx 
toléré. 

A  Tappui  de  cette  assertion,  on  ne  manque  pas  de  ciier  on  grand 
nombre  d\>bs6Tvatiofts  :  l'une  coneeme  un  gentilhomme  dont  parle 
Âllingliam  qui,  malgré  son  anus  lombaive,  continuait  à  B'acquitler  très 
oorrectement  de  tous  ses  devoirs  'mondains  ;  lautre  une  prostituée  de 
New- York  qui  dans  les  mômes  oooditiens  continuait  -son  métier. 

A  oet  ordre  de  preuves  on  pourrait  opposer  en  faveur  de  l'anus  ilia- 
que bon  nombre  de  faits  bien  constatés,  et,  pour  ma  part,  je  connais 
trois  à  quatre  exemples  d'anus  iliaque  parfaitement  supportés^  sans 
incommodité  pour  les  voisins. 

Les  plaisanteries  de  Malgaigne,  diriges  contre  Tanus  inguinal,  ne  sont 
pas  des  raisons  irréfutables.  Cependant  MM.  Trélat,  Dupîay,  Tillaux, 
Ourling  tiennent  eneore  pour  i'anus  lombaire  qu'ils  trouvent  mieux 
ipàmé  par  derrière,  comme  l'anus  normaL 

M.  Mollière»  partisan  de  Tanus  lombaire  convient  de  la  Caoilité  plus 
grande  de  nettoyage  de  Tanus  iliaque. 

£n  sorte  que  je.n*acoepte  pas  ce  premier  reproche  lait  à  la  icolotomie 
de  Littre,  et  je  crois  qu'on  pourrait ipiutèt  lexetouriMrcontoe  ses  adver^ 
saires. 

2o  Le  renversement  de  la  muqueuse  et  le  rétrécisseBaeot  de  rorifioe 
s'observeraient  plus  souvent  dans  l'anus  iliaque. 

A  bien  chercher  on  trouverait  que  ces  deux  inconvénients  se  ren- 
contrent aussi  souvent  dans  Tanus  lombaire.  Tout  dépend  des  dimoi- 
sieas  de  Touverture  intestinale  et  le  rétrécissement  s'observe  si  bien 
dans  l'anus  lombaire  qu*on  voit  quelquefois  ce  rétrécûaement  aller 
jusqu'à  l'occlusion  eomplète. 

9»  La  eoudure  imprimée  au  colon  descendant  pour  l'aboucher  à  la 
plaie  des  téguments  est  essentiellement  favorable  en  ce  qu'il  y  a 
formation  d'one  aerte  d'éperon  en  aval  qui  a*oppose  au  cheminement 
des  matières  «vers  le  rectum  et  conduit  peeeque  nécessairement  Je  <oon- 
tenu  intestinnl  à  l'anus  artificiel.  Or  cette  eoudure  et  cet  éperon  sont 
beaucoup  plus  prononoés  dans  les  anus  lombaires.  Cet  argument  est 
des  plus  importants.  On  sait  les  dangers  de  compression,  de  reotite  et  de 
péritonite,  qui  résultent  de  raecumulation  des  ièces  dans  la  portion 
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d^fttestiniiitenxiédialreieDAre  l^nos  jortlfioiel  et  Tanus  normal.  De  plus 
«rtainos  ooiotomiee  seraient  vaines  si  le&matiàres  contsniiaient  à  passer 
dans  le>bout  reotdl,  celles  qu'on  fait  par  exemple  dans  les  fistules  vési- 
co-rectales.  A  cet  égard,  il  existe  .une  observation  de  1£.  Duménil,  inté- 
ressante à  oonsnlter. 

)Po>iir  éviter  eet  ineonvénient,  on  a  bien  proposé  ide  «uturer  le  bout 
inférieur  de  Tiiliestin,  après. avoir  abouché  le  bout  supérieur. à  la  peau. 
Malheureusement  il  se  fait  ordinairement  dans  ce  bout  infiévieur  une 
sécrétion  muqueuse  très  abondante  qui  ne  pourrait  >plus  être  que  dif- 
ficilement expulsée. 

^ussi  M.  Vemeuil  a-t^il  proposé  d'amener  à  la  plaie  une  anse  intea- 
tînale,  de  la  sectionner  et  de  suturer  cdte  à  côte  les  deux  bouts  d'intes- 
tin, aocolés  Tun  à  l'antre,  eommeies  deux  canons  d'un  fusil  double.  De 
cette  manière,  Tun^des  cvifioee  donne  écoulement  aux  matières  intesti- 
nales qui  -ne  peuvent  alieolumerit  pas  passer  ailleora  qu'à  reMtérieur; 
l'autre  orifice  permet  aux  produits  muqueux  et  aux  matières  fécales, 
accumulées  de  longue  'ddte,  de  se  déverser  au  dehors. 

de  n'est  pas 'Uoe  opération  théorique.  M.  Vemeuil  Ta  pratiquée  plu- 
sieurs fois  et  en  a  obtenu  les  meilleurs  résultelts. 

Dans  ces  cas,  le  procédé  appliqué  à  l'anus  iliaque  compense  large- 
ment les  avantages  de  l'éperon  de  l'anus  lombaire. 

•4<*  Le  colon  descendant  est  fixement  appliqué  contre  la  paroi  abdo- 
minale, tandis  que  1*6  iliaque  flottante  et  mobile,  grAce  à  la  longueur 
de  son  mésocolon,  n'occupe  jamais  une  place  déterminée  dans  l'abdo- 
men. On  se  rappelle  les  affirmations  d'Huguier  à  cet  égard. 

Mais  cette  prétendue  mobilité  si  grande  de  TS  iliaque  est  assurément 
une  erreur ,  d'anatomie.  Curling,  partisan  de  la  méthode  lombaire, 
adopte  cependant  chez  les  enfants  la  région  iliaque. 

La  situation  du  colon  lombaire  n'est  pas  tellement  fixe  qu'on  le  dit 
puisque  m  .'Trélat,  au  congrès  de  Copenhague,  déclarait  que  deux  fois 
rar-sept  il  avait  suturé  l'intestin  grôle  au  lieu  du  colon.  Dans  ks  deux 
cas  les  -opérés  moururent.  M.  Trélat  n'est  pas  le  seul.  Curling  rapporte 
des  faits  semblilbles.  Il  ne  serait  pas  'diffieile  d'en  trouver  iMaucoup 
â^autree. 

5»  Dans  la  colotomie  lombaiire,  ditnm,  le  péritoine  n*edt  pas  ouvert. 

'QuHmporte,  si  la  -mortalité  est  la  même.  Je  dirai  plus,  la  mortalité 
eet  infiniment  moindre  densFétablissem^it  des  anus  iliaques,  attendu 
que  dans  toutes  les  statistiques  on  a  compté  avec  les  colotomies  ilia- 
ques, les  entérotomies  de  'Nélaton  dont  la  mortalité  est  efïroyable.  Il 
faut  donc  décharger  la  méthode  de  Littre  de  oet  appoint  trop  onéreux, 
on  trouve  alors  qu'elle  est  Infiniment  -moins  grave  que  la  colotomie 
lombaire. 


et  emmmÈamÊK  ^hnwr  les  ■leéiailsiw  djaeatérif|aes 
'ém  gué»  iatesifai. 

M.  FoLET  (de  Lille).  —  'De  même  qu'on  a  conseillé  dans  les  fistules 
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vésico -intestinales  de  dériver  le  cours  des  matières  irritantes  à  Taide 
d*un  anus  iliaque  ou  lombaire  ;  de  même  j'ai  pensé  qu'on  pouvait  être 
autorisé  à  la  création  d*un  anus  artificiel  dans  les  entérites  ulcéreuses 

:  rebelles  du  rectum  et  du  gros  intestin. 

Comme  dans  le  Nord,  nous  avons  souvent  à. soigner  des  malades 
atteints  de  dysenterie  chronique  épuisante,  après  un  séjour  dans  les 
Indes  néerlandaises,  et  comme  leur  affection  les  rend  de  plus  en  plus 
cachectiques  et  les  conduit  fatalement  à  la  mort,  je  n'ai  pas  tardé  à 
trouver  l'occasion  d'opérer. 

;  En  avril  1884,  j'ai  soigné  un  individu  de  quarante-cinq  ans  atteint  de 

i  diarrhée  fétide,  sanguinolente,  dysentérique,  depuis  un  voyage  à  Suma- 

tra. Pendant  six  mois,  les  mèches  enduites  de  produits  médicamenteux, 
les  lavements  de  toutes  sortes,  les  cautérisations  furent  essayés  sans 
succès.  Je  résolus  de  faire  la  colotomie,  espérant  remonter  au-dessus 
des  surfaces  ulcéreuses  et  je  choisis  l'anus  iliaque  cœcal  que  i*aurais 
eu  plus  tard,  en  cas  de  guérison,  plus  de  facilité  à  refermer.  L'idée  de 
Popération  fut  dès  Tabord  catégoriquement  rejetée;  ce  ne  fut  que  cinq 
semaines  plus  tard,  alors  que  l'épuisement  était  devenu  extrême  qu'enfin 
le  malade  consentit  à  se  livrer  à  moi.  L'opération  fut  faite  le  8  juillet  1884, 

V  en  deux  temps.  L'incision  cutanée  fut  fs^ite  un  jour,  et  l'intestin  ne  fut 

^  incisé  que  dans  une  deuxième  séance. 

«  La  mort  survint  le  troisième  jour.  A  l'autopsie,  je  pus  me  rendre 

eompte  de  la  nécessité  de  remonter  très  haut  pour  dépasser  la  zone 

^  ulcérée  :  tout  le  gros  intestin  présentait  de  larges  pertes  de  substance 

suppurantes  et  saignantes. 

'^  .  J'avais  opéré  in  extremis  et  je  ne  pouvais  guère  espérer  le  succès. 

y  Mais  je  crois  que,  faite  à  temps,  la  cœcotomie  pourrait  rendre  les  plus 

>  ■  grands  services. 

.<  ^^ 
h* 

I .  Observation  d'anus  Uiaqne  avee  oblitération  du  bont  inférieur. 

;'  M.  POLLOSSON  (de  Lyon).  —  Dans  un  cas  de  cancer  du  rectum,  je 

l  résolus  d'établir  un  anus  contre  nature  et,  sans  connaître  alors  l'opinion 

l  si  fortement  motivée  de  M.  Verneuil,  je  me  décidai  pour  l'anus  iliaque. 

;;'*  Pour  que  la  dérivation  intestinale  fût  complète,  après  avoir  attiré  à  la 

'^'-  plaie  une  anse  d'intestin,  j'en  opérai  la  section  et  résolus  de  suturer  à 

fj^  la  peau  le  bout  supérieur  et  d'oblitérer  complètement  le  bout  inférieur. 

^^  La  distinction  de  ces  deux  bouts  était  naturellement  très  importante, 

>?;  aussi  me  fallut-il  y  procéder  avec  attention.  Enfin  l'opération  fut  faite, 

fl  sans  autre  complication  que  l'apparition  d'un  petit  phlegmon  de  la 

l^'  paroi,  autour  de  la  suture. 

t  Le  régime  des  selles  fut  excellent  pendant  trois  mois,  sans  inconti- 

k  nence.  Puis  le  malade  mourut,  succombant  aux  progrès  de  sa  cachexie 

?  cancéreuse. 

A  l'autopsie,  je  pus  constater  le  peu  d'étendue  et  la  solidité  des  adhé- 
rences de  l'anus  iliaque.  Dans  le  bout  inférieur,  il  n'y  avait  aucune 
accumulation  de  mucus  et  pas  de  modification  importante. 


ï 


y. 
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Ce  cancer  ano-périnéal  depuis  trois  mois  s'était  profondément  mo- 
difié. 

Depuis  que  l'irritation  quotidienne  par  le  passage  des  matières  fécales 
avait  cessé,  la  surface  cancéreuse  avait  pris  un  bien  meilleur  aspect. 
Les  lésions  périphériques  avaient  rétrocédé,  les  limites  du  néoplasme 
s'étaient  bien  accusées,  et  l'opération  d'extirpation  que  je  projetais 
aurait  sans  doute  été  considérablement  facilitée. 

Ma  colotomie  n'était  qu'une  opération  préliminaire  destinée  à  pré- 
parer une  intervention  ultérieure.  ' 

Dans  mes  prévisions,  le  cancer  devait  se  modifier  une  fois  que  le  cours 
des  selles  serait  détourné,  ce  qui  est  arrivé  effectivement.  D'autre  part, 
j'aurais  pu  opérer  dans  une  région  profondément  et  complètement 
désinfectée. 

DiseassIoB. 

M.  Vbrneuil.  —  Je  ne.  crois  pas  acceptable  cette  proposition  d'obli- 
térer le  bout  inférieur  du  colon.  Sans  parler  de  cette  hypersécrétion  mu- 
queuse qui  est  bien  réelle  et  que  M.  Pollosson  n'a  pas  constatée  par 
hasard,  il  y  a  généralement  une  accumulation  de  scybales  énormes  au- 
dessus  de  l'ampoule  rectale.  Comment  débarrasser  l'intestin  de  ces 
emmagasinements  considérables?  Les  lavages  multipliés,  les  curages 
n'arrivent  qu'à  retirer  d'infîmes  proportions;  il  faut  pendant  quinze 
jours  peut-être,  attendre  que  Tantipéristaltisme  fasse  cheminer  les  bols 
fécaux  vers  l'anus  artificiel. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  je  suis  absolu  partisan  de  la  colotomie 
iliaque  que  je  regarde  comme  une  opération  facile  et  bénigne^ 

Quant  à  faire  cette  colotomie  comme  opération  préliminaire  d'une 
extirpation,  j'établis  des  réserves  à  cet  égard. 

M.  Martel  (de  St-Malo).  —  J'ai  traité  une  malade  atteinte  de  réten- 
tion fécale  par  le  fait  d'une  volumineuse  tumeur  enchondromateuse  du 
bassin.  L'anus  iliaque  a  fonctionné  d'une  manière  très  satisfaisante 
pendant  longtemps  ;  puis  il  s'établit  une  communication  entre  Tintestin 
grêle  et  le  gros  intestin,  et  la  malade  mourut  bientôt  d'épuisement 
progressif. 

M.  Trélat.  —  Dans  les  cancers  du  rectum  voici  quelle  est  ma  pra- 
tique. 

Je  fais  Textirpation  dans  les  tumeurs  complètement  accessibles,  dans 
les  cancers  anaux. 

Je  fais  la  rectotomie  quand  le  cancer  situé  plus  haut  est  encore  acces- 
sible, q^is  non  complètement  accessible  à  l'extirpation. 

Enfin  quand  le  cancer  ne  peut  être  atteint,  ni  par  l'extirpation,  ni  par 
la  division,  je  fais  alors  la  colotomie  soit  lombaire,  soit  iliaque. 

La  colotomie  lombaire  que  j'ai  adoptée,  mais  pour  laquelle  je  ne  pro- 
fesse pas  une  prédilection  exclusive,  est  une  opération  simple  dans  son 
exécution,  avantageuse  dans  ses  résultats  quand  le  colon  est  bien  en 
place.  Le  malheur  est  que  souvent  llintestin  soit  par  disposition  congé- 
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nitale,  sait  par  déplaoemeiit  patiiologique^  n'oeoupa  plus  sa  situation 
normale. 

Sur  huit  opérations  il  m'est  arrivé  de  me  heurter  deux  fois  à  oette 
difficulté,  et  les  deux  fois  la  mort  en  fut  la  conséquence  au-  bout  de 
quatre  jours  dans  un  cas,  de  huit  jours  dans  l'autre  cas. 

Il  se  peut  qu'a  ujourd'hui  Tanus  iliaque  se  montre  une  opération  meilr 
leure  et  je  n'ai  aucun  désir  de  le  coutoster  ;  mais  autrefois^  les  deux  opé^ 
rations  étaient  pitoyables  et  des  deux  c'était  encore  TopéDation  lombaire 
la  moins  mauvaise. 

Pour  ma  part  je  regardé  Tanus  lombaire  comme  mieux  placé;  je  crois 
qu'il  expose  moins  à  la  chute  de  liai  muqueuse.  Quant  à  la  grwité»  il 
faudrait  non  pas  relater  des  statistiques  aveugles,  mais  étudier*  les 
observations  bien  prises. 

M.  Reglus.  —  Je  maintiens  la  fréquence  aussi  grande  du  prolapsus 
muqueux  à  travers  l'anus  lombaire  qu*à  travers  Tanus  iliaque.  M.  Trélat 
n'en  a  pas  obeerré  dans  ses  opérations,  parce  qu'il  opère  avec  un  grand 
soin  et  une  grande  habileté;  mais  pris  en  groupes,  les  deux  modes 
d'opérations  se  valent  à  ce  point  de  vue. 

Quant  aux  statistiques  raisonnées,  elLes  existent  en  partie  avec  les 
chiffres  importants  déjà  fournis  par*  M.  Verneuil  et  par  AlbertB. 

M.  KiRiRSSON.  ~  M.  Vemefuil  a  proposé  dès  Tabord  à  l'opération  de 
Lîttre  une  modification.  Au  lieu  de*  faire  l'incision  parallèle  à  l'arcade 
crurale,  il  l'a  feite  perpendiculaire..  Mais  cette  manière  de  procéder  a 
l'inconvénient  de  faire  remonter  très  haut  dans  le  ventre  et  peut  faire 
rencontrer  les  anses  d'intestin  g^èle.  Aussi  M.  Venieuii  est  revenu  à 
l'incision  de  Littre,  mais  alors  en  suturauat  côte  à  oôte  les  deux  bouts 
d'intestin  comme  il  a  été  dit  par  Mi.  Reclus. 

On  reproche  encore  à  l'anus  artificiel  ainsi  établi  dTavoi^  grande  tmir 
dance  à  se  rétrécir.  Cette  tendance  tient  en  partie  à  la  forme*  en  bou- 
tonnière de  l'incision  faite  dans  la  direction  des  fibres  aponévrotiqnea. 
Pour  mettre  obstacle  au  rétrécissement,  je  proposerais  de'  faire  sur  la 
lèvre  supérieure  de  Pincision  un  petit  débrîdement  daaa  une  direotioai 
perpendioulàireb 
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et  ses  résultats  nltérieiirs. 

E.  BoBCKEL  (de  Strasbourg).  -^  Sous  le  nom  de  coxalgies,  je  com- 
prends uniquement  les  arthrites  fongueuses  de  la  hanche,  en  en 
excluant  les  arthrites  rhumatismales,  ainsi  que  les  pyarthroses  aiguës 
qui  ont  une  marche  et  un  traitement  à  part.  Ces  coxalgiea^  on  les 
appelle  de  nos  jours  arthrites  tuberculeuses,  quoique  les  follicules 
tuberculeux  qu'on  y  rencontre  soient  pauvres  en  bacilles  et  que  leur 
inoculation  ne  donne  lieu  que  très  tardivement  à  une  tiityerculisatfon 
générale.  Ce  sont  donc  des  tubercules  d'une  virulence  assez  faible  et 
partant  plus  accessibles  à  la  thérapeutique.  Chez  les  enfants,  dâos 
l'arthrite  fongueuse  de  la  hanche,  les  os  sont  très  vite  atteiAts  et 
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ffobissent  des  destructions  profondes.  Tel  sujet  qui  se  traîne  encore  en 
boitant,  qui  souvent  n'a  même  pas  de  fièvre,  malgré  un  abcès  froid  en 
Toie  de  formation,  n'a  déjà  plus  de  tète  du  fémur.  Par  les  autopsies,  on 
n'apprend  pas  à  connaître  ces  destructions  précoces,  ce  n'est  que  par 
les  résections. 

Sur  mes  33  opérations ,  21  ont  été  pratiquées  avant  Touvertare  des 
abcès  et  toujouis  j'ai  trouvé  les  os  profondément  cariés  ;  quatre  fois» 
la  cavité  cotyloîde  était  déjà  perforée  ;  huit  fois,  la  tète  du  fémur  avait 
entièrement  disparu  et  dans  les  Autres  cas  elle  était  fortement  corrodée. 
D'ordinaire  même,  on  ne  trouve  guère  de  débris  osseux  dans  la  capsule  ; 
ce  n'est  que  par  exception  qu'on  y  rencontre  des  séquestres  d*iui  cer«- 
tain  volume.  Quand  la  tête  est  subluxée  sur  le  rebord  ootyioidien,  elle 
s'y  creuse  d'une  rainure,  mais  garde  du  reste  sa  forme;  ce  n'est  que 
dans  la  luxation  complète  qu'on  la  trouve  à  peu  près  intacte,  mais  les 
luxations  sont  plutôt  le  fait  des  pyarthroses  aiguës  que  des  coxaigies. 
Dans  un  cas,  j'ai  même  constaté  une  destruction  assez  avancée  de  la 
tête  sans  trace  de  suppuration. 

Dans  toute  coxalgie  confirmée,  la  tète  fémorale  est  donc  vouée  à  la 
destruction  et  il  s'agit  seulement  de  savoir  si  la  nature  ou  le  chiror- 
gien  opère  la  résection  avec  le  moins  de  danger  et  le  plus  de  bénéfice 
pour  le  malade.  «Pavais  déjà  établi  ce  principe  en  1869,  et  une  expérience 
plus  étendue  n'a  fait  que  m'y  confirmer. 

La  statistique  ne  peut  pas  trancher  la  question  de  la  gravité  comi- 
parative  de  la  méthode  expeetante  et  de  la  résection,  car  il  n'existe  pas 
de  statistique  un  peu  considérable  de  coxalgies  traitées  par  la  conser- 
vation et  observées  jusqu'à  la  terminaison,  par  la  raison  que  ces  ma<- 
ladies  traînent  souvent  depuis  l'enfance  jusque  dans  l'âge  mûr. 

La  mortalité  après  la  résection  de  la  hanche  varie  beaucoup  dans  les 
difSérentes  statistiques  publiées.  8ar  mes  32  opérés,  24  ont  guéri, 
c'est-à-dire  les  trois  quarts  et  8  sont  mrorts,  soit  un  quart.; 

Sur  ce  nombre,  5  ont  succombé  à  des  tuberculisa tiens  pulmonaires 
ou  méningées,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  TopératioB; 
un  est  mort  de  néphrite,  un  autre  de  pneumonie  et  un  demieo  de  péni* 
tonite  suppurée,  due  à  un  abcès  pelvien  ;  chez  ce  dernier,  on  a  du  reste 
trouvé'à  l'autopsie  des  tubercules  dans  beaucoup  d'organes  internes.. 

On  peut  donc  affirmer  que  ces  enfonts  ne  sont  pas  morts  de  la  résee^ 
tîon,  mais  de  la  maladie. 

La  tuberculisation  est  le  grand  danger  qui  menace  les  coxalgiques 
opérés  ou  non,  et  c'est  elle  qui  fournit  les  principales  contre-indicationa. 

D'un  autre  côté,  en  examinant  mes  24  guérisons,  on  remarquera  que 
plus  de  la  moitié  des  cas  ont  présenté  des  compiioations  très  graves» 
qui  auraient  pu  faire  reculer  devant  l'intervention  chirurgicale, 

6  fois  il  existait  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  avec  ou  sans 
perforation  de  la  isavité  cotyloîde. 

3  fois,  des  albuminuries  intenses. 

2  fois,  de  l'ostéo-myélite  du  fémur. 
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1  fois  une  ostéite  avec  nécrose  de  Tos  iliaque  gauche  et  coxalgie 
droite. 

i  fois  il  fallut  réséquer  la  hanche  et  le  genou  du  même  côté,  à  trois 
semaines  de  distance. 

Tous  ces  cas  étaient  voués  à  une  mort  certaine  sans  une  interven- 
tion active,  et  cependant  ils  ont  guéri.  C'est  la  meilleure  preuve  que  la 
résection  de  la  hanche  par  elle-même  n'a  pas  une  grande  gravité  chez 
les  enfants. 

En  étant  plus  difficile  dans  le  choix  des  sujets  à  opérer,  j'aurais  pu 
éviter  deux  ou  trois  cas  de  mort,  qui  étaient  déjà  à  craindre  au  mo- 
ment de  l'opération.  Par  contre  aussi,  j'aurais  laissé  périr  beaucoup  de 
cas  compliqués,  par  défaut  de  courage.  Il  faut  songer  au  malade  et  pas 
à  la  statistique  quand  on  pèse  les  indications  d'une  opération. 

Sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  la  guérison,  la  résection  est  bien 
supérieure  à  Texpectation,  et  cela  n'est  nullement  indifférent  pour  le 
développement  ultérieur  du  membre. 

Seize  de  mes  opérés  ont  guéri  en  six  mois  ou  un  an.  Chez  six  autres, 
il  a  fallu  de  quinze  mois  à  trois  ans,  mais  c'étaient  des  cas  opérés  tar- 
divement et,  je  ne  crains  pas  de  l'avouer,  incomplètement.  Par  contre, 
les  coxalgies  traitées  par  Texpectation  exigent,  en  général,  autant  d'an- 
nées pour  la  guérison  qu'il  faut  de  mois  après  la  résection.  , 

Reste  maintenant  la  qualité  de  la  guérison  après  les  deux  méthodes. 
Le  membre  est-il  plus  utile,  moins  raccourci  après  Tune  qu'après 
l'autre?  Les  coxalgies  traitées  par  Texpectation  guérissent  d'ordinaire 
par  ankylose;  après  la  résection,  des  mouvements  assez  étendus  s'éta- 
blissent souvent  dans  la  nouvelle  pseudarthrose.  J'ai  obtenu  ce  résultat 
15  fois  sur  23  guérisons;  chez  8  autres,  il  s'est  produit  une  ankylose. 

A  la  suite  d'une  coxalgie,  quel  que  soit  le  traitement,  un  certain 
raccourcissement  est  inévitable.  Il  varie  depuis  2  à  3  centimètres,  jus- 
qu'à 16  et  20.  Le  raccourcissement  tient  à  une  série  de  causes  :  !<>  la 
disparition  de  la  tête  et  du  col  du  fémur  par  carie  ou  par  résection  ; 
2o  la  destruction  du  cartilage  de  conjugaison  supérieur  et  l'arrêt  de 
croissance  partiel  du  fémur;  3<^  l'arrêt  de  développement  du  tibia  et 
du  squelette  entier  du  membre  par  trouble  trophique  ;  4<>  les  positions 
vicieuses  du  fémur,  fixé  soit  en  adduction  soit  en  flexion,  ou  même 
luxé  dans  la  fosse  iliaque.  Les  causes  de  raccourcissement  agissent 
aussi  bien  dans  la  coxalgie  traitée  par  Texpectation  qu'après  la  résec- 
tion. L'arrêt  de  développement  du  squelette  en  particulier  est  d'autant 
plus  considérable  que  le  squelette  a  été  plus  longtemps  privé  de  ses 
fonctions.  Aussi  le  trouve-t-on  au  plus  haut  degré  dans  les  coxalgies 
de  longue  durée;  c'est  ce  que  j'ai  déjà  démontré  dans  un  mémoire 
de  1870. 

Au  contraire,  certaines  résections  faites  dans  de  bonnes  conditions, 
de  façon  à  guérir  rapidement,  laissent  des  raccourcissements  de 
2-3  cent.,  et  l'arrêt  de  développement  est  presque  nul. 

En  somme,  la  résection  ne  me  paraît  pas  plus  grave  que  Texpectation 
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dans  la  ooxalgie  des  enfants.  Elle  donne  des  guérisons  beaucoup  plus 
promptes  et  plus  sûres  et  expose  moins  au  raccourcissement  consécutif 
si  on  la  pratique  de  bonne  heure,  sans  compter  qu'elle  supprime  un 
foyer  tuberculeux  qui,  d'un  moment  à  l'autre ,  peut  infecter  Téconomie. 

Dans  l'opération,  il  faut  extirper  toutes  les  parties  malades,  osseuses 
ou  synoviales,  pour  obtenir  une  guérison  prompte  et  complète  sans 
fistules  persistantes. 

La  principale  contre-indication  à  la  résection,  c'est  un  commence- 
ment bien  constaté  de  tuberculisation  pulmonaire.  Encore  daas  les  cas 
douteux  conviendrait-il  de  passer  outre,  si  Ton  veut  tout  faire  pour 
sauver  son  malade.  L'albuminurie  n'est  pas  une  contre-indication 
absolue  à  l'opération,  puisque  nous  avons  vu  trois  malades  se  remettre 
malgré  cette  complication. 

Chez  l'adulte,  la  résection  de  la  hanche  est  beaucoup  plus  grave  que 
chez  l'enfant  et  aussi  plus  difficile  à  exécuter,  à  cause  de  la  profondeur 
de  la  cavité  cotyloïde. 

Sur  sept  opérations,  je  n'ai  obtenu  que  deux  guérisons  momentanées 
après  six  et  sept  mois  de  traitement  et  encore  les  malades  sont  morts 
de  phthisie  peu  de  mois  plus  tard.  L'infection  purulente  est  à  craindre 
à  la  suite  de  l'opération,  à  moins  d'un  pansement  antiseptique  très 
rigoureux. 

De  vingt  à  quarante  ans,  on  pourra  encore  la  tenter  dans  les  cas  de 
carie  articulaire  et  de  fièvre  hectique,  à  condition  de  prendre  les  pré- 
cautions les  plus  minutieuses.  Passé  cet  âge,  je  conseillerais  de  recou- 
rir d'emblée  à  la  désarticulation  de  la  cuisse,  malgré  sa  gravité,  alors 
que  le  malade  est  encore  en  force,  plutôt  que  de  commencer  par  une 
résection  qui  n'a  guère  de  chance  de  succès,  et  d'être  obligé  de  prati- 
quer l'ablation  du  membre  sur  un  sujet  épuisé. 

Résection  de  la  hanehe  dans  la  eoxalgle. 

M.  Ollikr.  —  Jusqu'en  1877  je  n'étais  pas  trop  favorable  aux  résec- 
tions. Depuis,  j'ai  modifié  mes  idées,  mais  je  ne  suis  cependant  pas  un 
fervent  de  la  résection. 

Dans  les  cas  d'ostéite  tuberculeuse,  de  coxalgie  vraie,  on  peut 
opérer,  mais  on  se  trouve  bien  souvent  de  l'expectation  et  du  drainage, 
et  au  point  de  vue  de  l'orthopédie  on  en  recueille  de  meilleurs  effets. 
Dans  certaines  ostéites  infectieuses  chroniques  ou  subaiguës,  les  résul- 
tats de  la  résection  sont  plus  durables. 

Ainsi  donc,  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  toujours  réséquer,  et  quand  je 
vois  Volkmann  publier  200  résections  de  la  hanche  exécutées  en  peu 
de  temps,  je  pense  qu'il  a  fait  bien  des  opérations  que  nous  aurions 
hésité  à  pratiquer. 

On  doit  faire  la  résection  quand  les  lésions  progressent  et  menacent 
l'existence,  quand  on  a  affaire  à  une  coxalgie  acétabulaire.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  a  pleine  autorisation  d'enlever  la  tète  fémorale,  même 
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sakie;  c'est  1a  seale  eoiidiiion  qui  permette  1a  réparatûm  des 
eoxales. 

L'opération  est  dangereuse,  Bans  doute,  d'autant  plus  qu'on  attend 
davantage;  cependant  je  crois  que  les  malades  succombent  bien  plus 
du  fait  de  la  cachexie  osseuse  que  des  suites  opératoires. 

Faut-il  rechercher  ches  des  cczalgiques  la  conservation  de  quelques 
mouvements  dans  la  hanche?  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  On  peut  avoir 
après  la  résection  une  certaine  mobilité  dans  rartioulatiOD.  liais  en 
règle  générale,  c'est  l'ankylose  qu'on  doit  reediercher,  surtout  chez  les 
manottvrierSy  qui  ont  besoin  d'une  grande  résistance  aux  efiEorts. 

Il  y  a,  quoi  qu'on  fasse .  constamment  une  légère  ascennon  de  la  cuisse, 
plus  où  moins  suivant  la  résistance  du  ligament  sospenseur.  Aussi 
faut-il,  dans  les  résections  fémorales,  décapiter  le  fémur,  mais  conserver 
le  plus  possible  du  trochanter  et  c'est  pour  moi  une  mauvaise  pratique 
de  toujours^  de  parti-pris,  enlever  toute  l'extrémité  supérieure  du 
fémur. 

L'opération  doit  être  réservée  à  peu  près  uniquement  aux  enfants. 
Chez  les  adultes  opérés,  très  ordinairement  la  mort  par  généralisation 
de  la  tuberculose  a  ranidement  enlevé  les  maladea> 


De  l'aspiratton  dans  les  eoxalgles  snppiiréea. 

il.  LXRiGBS  (de  Maçon)  lit  un  rapport  sur  les  avantages  à  tirer  de 
Taspiration  à  l'aide  d'un  appareil  Dieulafoy  dès  qu'on  vient  à  percevoir 
la  fluctuation. 

Ces  ponctions  asptratrioes  répétées  sont  vtilee  et  souvent  prévien* 
dront,  dit-il,  la  nécessité  d'une  résection. 

Ajfthrites  fongaenses  e(  abeès  paraartlenlalres. 

M.  Trélat.  — Je  suis  absolument  de  l'avis  de  MM.  Bœckel  et  OUier 
quand  ils  veulent  introduire  une  distincticm  parmi  les  coxalgies. 
Coxalgie  ne  signifie  rien.  Il  y  a  les  oosalgies  rhumatismales.,  il  y  a  les 
ooxalgies  musculaires,  etc. 

Coxalgie  suppurée,  qu'est-ce  à  dire?  U  y  a  des  coxalgies  osseuses 
très  graves,  très  destructives,  imposant  l'intervention,  et  qui  cependant 
progressent  à  sec,  en  quelque  sorte  sans  une  goutte  de  pus.  Il  y  a,  par 
contre,  de  vastes  foyers  purulents  qui  se  forment  autour  de  l'article 
et  qui  ne  communiquent  ni  avec  l'os  ni  avec  la  cavité  articulaire. 

Ces  poches  punUentes  ouvertes,  bien  grattées,  guérissent  rapide- 
ment. Parfci»  elles  présentent  dans  la  profondeur  un  diverticule  se 
dirigeant  vers  l'articulation  sans  Tatteindre.  On  a,  dans  ces  cas,  une 
bien  grande  répugnance  à  entreprendre  la  résection. 

Si  au  contraire  le  boyau  se  dirigeait  vers  l'os  qu'on  reconnaîtrait 
aisément  malade,  on  n'aurait  pas  de  scrupule  à  réséquer,  conmie  le 
recommande  M.  BœckeL 
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Disenssioii. 

M.  E.  BOBCKBL.  ->  Il  me  semble  qu'il  est  possible,  par  Fëtude  attentive 
du  jeu  articulaire,  sous  le  chloroforme,  de  déterminer  si  Tarticulatioa 
est  atteinte  ou  ménagée.  Quand  on  perçoit  les  frottements  et  quand 
les  mouvements  sont  réduits,  il  y  a  coxalgie  articulaire  :  on  doit  résé- 
quer. 

Je  ne  connais  pas  les  vastes  abcès  péri-articulaires  (en  laissant  de 
côté  les  abcès  par  congestion  du  ma!  de  Pott)  dont  parle  M.  Trélat. 
Tous  ceux  que  j'ai  rencontrés  communiquaient  avec  l'os  ou  l'article, 
une  étude  patiente  parvenait  à  le  démontrer. 

M.  Poulet  (de  Paris).  —  La  forme  acétabulaire  de  la  coxalgie  est 
une  des  plus  communes,  comme  on  peut  en  juger  par  la  considéra- 
tion des  pièces  que  je  mets  sous  les  yeux  du  congrès.  C'est  le  point 
d'ossification  dépendant  de  l'ilium  qui,  dans  cette  forme  acétabulaire, 
parait  ê^re  le  p<Hnt  de  départ  des  lésions  tuberculeuses. 

Dans  les  coxalgies,  les  muscles  fessiers  sulHssent  ordinairemeat 
une  atrophie  très  marquée.  La  fosse  iliaque  externe  reste  limitée  en 
dedans  par  un  plan  presque  vertical,  et  comme  les  muscles  adduc- 
teurs de  la  cuisse,  en  attirant  en  dedans  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  tendent  à  porter  au  dehors  la  tète  fémorale»  celle-ci  qui  n'est 
plus  maintenue  parles  fessiers,  rencontre  le  plan  iliaque  verticalement 
dirigé  et  se  luxe  très  facilement. 

M.  Vkkneuil.  —  Je  ne  suis  pas  l'ennemi  de  la  résection  coxale,  et  la 
preuve  c'est  que  je  Taî  encore  pratiquée  deux  fois  cette  année  sur  des 
adultes  dont  l'un  a  guéri  et  dont  l'autre  a  succombé  à  des  accidents 
albuminuriques . 

Mais,  en  général,  je  crois  que  la  réseetion  ne  donne  guère  de  bons 
résultats  thérapeutiques.  Je  ne  dis  pas  opératoires.  Avec  les  moyens 
antiseptiques,  les  dangers  de  Topération  n'existeat  plus  ;  mais  que  sert 
de  pratiquer  une  opération  ^  peu  près  inutile. 

Je  ne  suis  pas  le  seul.  Saxtorph,  un  listérien  oenvaincu,  après 
60  résections  chez  des  ooxalgiques  a  complètement  abandonné  l'opé- 
ration. 


"il 


^1 

r    ■  . 


■*r 
V 


If.  Masse.  —  J'ai  démontré  il  y  a  cinq  ans  que  l'on  pouvait  à  volonté 
semer  des  tumeurs  par  greffe  irienne.  J'ai  essayé  de  la  même  manière 
de  greffer  sur  le  péritoine. 

J'ai  introduit  dans  le  péritoine  de  rats  des  segments  de  membre. 
Après  deux  mois  et  demi,  j'ai  sacrifié  les  animaux  en  ezpérîenoe.  Le 
péritoine  était  hérissé  de  petits  kystes  jauBfâtres  k  contenu  caséeux, 
dont  Fexamen  ultérieur  a  révélé  la  complète  analogie  avec  le  contenu 
des  kystes  dermoîdes.  Cette  constatation  vient  à  l'appui  de  la  théorie 
formulée,  voilà  déjà  bien  longtemps,  par  M.  Vemeuil  :  les  ^meiirs  per- 
lées observées  à  l'extrémité  des  doigts,  consécutivement  à  des  trauma- 


f 


/ 


ép.' 


404  REVUE  DE  CHIRURGIE 

tismes,  reconnaissent  pour  origine  Tinclusion  de  produits  normaux 
dans  la  profondeur. 

Peut-être  pourrait-on  chercher  à  expliquer  d'une  façon  analogue  la 
genèse  des  tumeurs  malignes? 


10  avril.  Séance  du  matin. 
Président  :  M.  Koeberlé,  de  Strasbourg. 

Traitement  des  abcès  froids  Idlopathlqoes  par  l'ablation 

après  solidification. 

M.  Cazin  (de  Berck).  —  Le  traitement  des  abcès  froids  est  entré  dans 
une  voie  nouvelle.  On  se  contentait  autrefois  des  ponctions,  de  Tinci- 
sion,  des  injections  irritantes.  Actuellement,  il  ne  suffit  plus  de  modi- 
fier la  membrane  qui  entoure  PabcèS)  on  cherche  à  détruire  les  tissus 
qui  sont  le  siège  des  follicules  tuberculeux,  «  les  productions  de  la 
paroi  étant  comparables  aux  tumeurs  sarcomateuses  ». 

Il  est  un  moyen  rationnel  et  médical,  c'est  Tablation  de  tout  Tabcès 
avec  sa  membrane  limitante  par  dissection,  la  décortication. 
•  Tout  d'abord  j'ouvrais  la  cavité  et  j'en  décollais  les  parois  à  l'aide 
d'une  spatule  et  du  bistouri.  Mais  l'inégalité  d'épaisseur  et  de  résis- 
tance, l'adhérence  variable  aux  divers  points  de  la  poche  exposaient 
à  des  déchirures,^  l'introduction  d'une  éponge  au  lieu  et  place  du 
liquide  m'a  un  peu  facilité  la  dissection,  mais  l'éponge  était  peu  résis- 
tante et  tendait  mal  la  membrane  qui  la  recouvrait. 

C'est  alors  que,  me  rappelant  un  artifice  auquel  avait  eu  recours  le 
D**  Pozzi  dans  l'ablation  d'un  hygromsrprérotulien,  j'ai  pensé  transfor- 
mer Tabcès  froid  en  une  tumeur  solide,  facile  à  énucléer  grâce  à  une 
injection  de  paraffine. 

Voici  comment  je  procède  :  je  remplis  une  seringue,  préalablement 
trempée  dans  Teau  chaude,  de  paraffine  fondue.  Je  ponctionne  l'abcès 
et  j'en  évacue  le  contenu,  puis  j'injecte  dans  la  cavité  de  l'abcès  la 
paraffine  bien  liquéfiée.  Lentement  la  paraffine  reprend  la  consistance 
solide  ;  pour  hâter  et  compléter  la  solidification,  je  fais  une  pulvérisa- 
tion d'éther. 

Je  dissèque  alors  la  tumeur  en  rasant  la  membrane  limitante,  quel- 
quefois en  sculptant  au  milieu  des  parties  voisines. 

La  guérison  se  fait  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaie  simple,  ce  qui 
n'a  pas  toujours  lieu  à  la  suite  du  raclage. 

Cette  méthode  est  applicable  à  tous  les  abcès  froids  idiopathiques  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  aux  abcès  profonds  de  même  espèce  des  1 

membres  et  du  tronc.  Dans  ces  dernières  conditions,  la  décortication  est 
plus  laborieuse. 
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Résultats  primitifs  et  éloignés  da  traitement  des  abeès  fipolds. 

M.  BouiLLY  (de  Paris).  —  J'ai  soigné  près  de  cent  vingt  tuberculoses 
externes  dont  65  se  rapportent  au  traitement  des  abcès  froids  d'ori- 
gine cellulaire,  ganglionnaire,  etc.,  etc. 

J*ai  toujours  eu  pour  principe  absolu  de  supprimer,  autant  que  pos- 
sible vite  et  complètement,  le  foyer  tuberculeux. 

Dans  les  interventions  destructives,  il  faut  éviter  les  accidents  sep- 
tiques  après  l'opération  et  Tauto-inoculation.  Aussi  je  ne  pratique  pas 
l'incision  simple  avec  drainage. 

Il  faut  inciser,  évacuer  et  modifier  le  foyer. 

Mon  incision  est  très  longue,  faite  au  bistouri  :  j'ai  abandonné  le 
thermo-cautère. 

Le  pus  écoulé,  pour  rendre  aseptique  le  milieu  dans  lequel  je 
vais  opérer,  je  fais  dans  la  poche  une  injection  de  chlorure  de  zinc. 
Puis,  cette  précaution  prise,  je  racle  toutes  les  fongosités.  Si  je  trouve 
au  fond  de  la  plaie  un  os  malade,  je  l'abrase  avec  une  cuiller  tran- 
chante, au  besoin  avec  la  gouge. 

J'ai  toujours  soin  de  multiplier  avant  et  pendant  le  curage  mes  dé- 
sinfections locales  à  l'aide  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/20. 
Si  je  ne  puis  pas  tout  atteindre  des  parties  supposées  altérées  avec 
ma  curette,  je  fais  un  lavage  avec  une  solution  au  i/10. 

Comme  les  tentatives  de  réunion  immédiate  ne  m'ont  jamais  réussi, 
je  ne  les  renouvelle  plus.  La  plaie  est  laissée  béante,  bourrée  de  ouate 
iodoformée.  Si  les  parois  prennent  une  apparence  couenneuse,  je  les 
touche  légèrement  avec  la  teinture  d'iode. 

Les  suites  de  l'opération  m'ont  toujours  paru  bénignes. 

Le  retentissement  pulmonaire  est  exceptionnel.  Une  fois  j'ai  observé 
après  l'opération  une  pleuro-pneumonie  de  nature  inflammatoire. 
Jamais  il  n'y  a  eu  poussée  de  granulie  aiguë. 

La  durée  de  la  cicatrisation  est  longue,  mais  sans  inconvénient  pour 
Torganisme. 

Voici  comment  se  décomposent  mes  opérations  : 

J'ai  opéré  26  fois  pour  des  abcès  froids  proprement  dits,  3  fois  pour 
des  abcès  par  congestion  anciens,  22  fois  pour  des  adénites  tubercu- 
leuses, 14  fois  pour  des  lésions  osseuses. 

La  mortalité  non  pas  consécutive  à  l'opération,  mais  dans  les  cinq 
à  six  mois  qui  ont  suivi  fut  de  15  p.  100  et  toujours  fut  la  conséquence 
de  tuberculisation  pulmonaire  ou  cérébrale  ou  encore  d'hecticité. 

Il  y  eut  8  guérisons  incomplètes. 

Mais  je  compte  46  succès  assurés,  définitifs. 

En  sorte  que  je  pose  en  conclusions  : 

lo  Que  la  suppression  d'un  foyer  tuberculeux  périphérique  peut 
être  suivie  de  guérison  ; 

29  Que  cette  suppression  met,  dans  bien  des  cas,  fin  à  la  septicémie 
progressive  qui  emportait  les  malades; 
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3*  Elle  reste  impuissante  et  est  contre-indiquée  quand  les  poumons 
ou  viscères  sont  atteints. 

3i<mTea«  àrmimmg^  tmàplmjé  4mma  les  mbeès  titmiéÊL 

HouzEL  (de  Boulogne).  —  Le  travail  de  M.  Hoozel,  Aayé  sur  plasieurs 
observations  personnelles  ou  communiquées  par  le  D' Gasin,  se  termine 
par  les  conclusions  suivantes. 

Dans  les  plaies  fraîches,  le  pus  est  un  danger;  dans  les  plaies  vieilles 
ou  dans  les  plaies  transformées,  dans  oelles  qui  résultent  de  l'ouverture 
d'abcès  froids,  de  résections,  d^abcès  ossifluents,  non  seulement  il  est 
dangereux,  mais  il  est  souvent  fort  gênant  par  son  abondance  extrême. 
Alors  qu*il  serait  si  essentiel  de  laisser  les  plaies  ou  les  surfaces 
osseuses  dans  un  repos  favorisant  la  guérison,  de  faire  des  pansements 
rares,  on  est  souvent  forcé,  par  une  suppuration  profuse  qui  irrite  la 
peau,  souille  les  pièces  de  gaze  ou  de  ouate,  de  faire  des  pansements 
fréquents,  parfois  même  quotidiens  et,  dans  certaines  plaies,  en  partico- 
lier  les  résections  du  ooude  et  de  la  hanche  par  exemple,  comment 
mettre  des  gouttières,  des  appareils,  s'ils  doivent  être  changés  presque 
chaque  jour,  sous  peine  de  maintenir  le  membre  dans  un  bain  de  pus? 
Un  mode  de  pansement  qui  permettrait  de  prendre  le  pus  où  il  se 
forme  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sécrétion,  de  le  transporter  au  loin  sans 
toucher  au  pansement,  sans  le  salir,  constituerait  oertainement  ua 
progrès  et  serait  un  pansement  antiseptique  par  exeellen^e.  Je  crois  y 
être  arrivé  en  substituant  aux  drains  ordinaires,  les  siphons  tels  qu  ils 
sent  employés  dans  le  pansement  de  la  taille  hypogastrique. 

La  cavité  suppurante,  abcès  froids,  abcès  par  congestion,  aboès 
osseux  etc.,  ayant  été  bien  nettoyée,  rendue  aseptique,  j'y  enfonce  aussi 
profondément  que  possible  deux  tubes  en  caoutchouc,  accolés  en  canon 
de  fusil  si  la  cavité  est  étroite,  ou  divergents  à  partir  du  point  où  ils 
pénètrent  sous  la  peau  si  la  cavité  suppurante  est  vaste.  Le  calibre  de 
ces  tubes  est  proportionné  à  l'abondance  de  la  suppuration. 

Avant  de  les  introduire,  j'ai  pris  soin  de  les  fenètrer  à  la  manière  des 
drains  ordinaires  dans  toute  la  partie  engagée  dans  la  cavité  suppu- 
rante, et  qui  est  destinée  à  recevoir  et  à  aspirer  le  pus  dès  que  l'appa- 
reil fonctionnera. 

A  rorifice  de  sortie  de  la  plaie,  les  deux  tubes  sont  accolés,  entourés 
dModoforme  et  d'une  collerette  de  charpie  un  peu  tassée  afin  d'obturer 
la  plaie  cutanée.  Par-dessus  le  tout  je  mets  un  pansement  de  gaie  phé- 
niquée  ou  de  ouate  antiseptique  et  un  makintosch  percé  d'un  trou  pour 
laisser  passer  les  tubes,  qui  excèdent  d'environ  15  à  20  centim.,  suivant 
les  cas.  Ces  tubes  sont  alors  engagés  à  frotten»ent  doux  dans  les  deux 
trous  d'un  bouchon  en  caoutchouc  jusqu'à  ce  que  le  dit  bouchon  af- 
fleure le  pansement,  où  il  est  fixé  par  une  ou  deux  Cingles  ;  enfin  ces 
tubes  sont  enfermés  dans  une  vessie  aplatie  en  caoutchouc,  contenant 
un  peu  d'acide  i^éniquepur  ou  de  chlorure  de  zinc,  vessie  qui,  par  son 
élasticité,  vient  se  fixer  dans  une  rainure  ménagée  autour  du  bouchoa. 
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J'ai  ainsi  deux  cavités,  celle  de  Fabeès  et  celle  de  la  vessie  comsau- 
niquant  par  les  tubes  à  Tabri  da  contact  de  Fair,  an  travers  du  panser 
Bient  et  se  vidant  Fan  dans  Fantre. 

Que  se  passe-t-il?  Chassé  par  la  vis  à  tergo,  le  pus  empift  les  tubes; 
puis,  comme  leur  extrémité  enfermée  dans  la  vessie  en  caoTctdtouc  a 
été  mise  dans  une  position  inférieure  à  celle  de  la  carvité  suppurante, 
Faction  des  siphons  commence  :  ils  sont  amercés  et  continuent  non  seu- 
lement à  laisser  couler  le  pus,  mais  à  Faapirer  très  doucement  au  fur 
et  à  mesure  qu'il  est  sécrété.  La  cavité  suppurante  est  vidée  plus 
vite,  plus  comp)ètemeRt,d\tne  manière  plus  aseptique  qu'avec  les  drains 
ordinaires,  car,  au  lieu  de  souiller  le  pansement,  le  pus  est  immédiate- 
ment reeoeilli  dans  la  vessie  de  caoutchouc,  oi  il  est  neutralisé  pm* 
une  substance  antiseptique  puissante. 

TwmMtamtmâ  des  mheèm  ffreldts. 

MrPû^zi  (de  Paris)  présente  une  malade  qui  vint  le  consulter  atteinte 
d'une  cachexie  extrême,  portant  de  vastes  poches  purulentes  dana  la 
région  lombaire,  au  mollet»  à  la  cuisse  et  au  bras.  M.  Poezi  ût  de  larges 
incisions  et  gratta  énergiquement  toute  la  paroi  des  sacs  purulents. 
Les  abcès  n'étaient  pas  symptomatiqmes  d'altération»  osseuses*.  Mainte- 
nant la  malade  est  parfaitement  guéri. 

M.  Pozzi  lit  l'observation  d'une  autre  malade,  âgée  de  soixante-deux 
ans,  épuisée  par  des  abcè»  volumineux  à  la  cuisse,  au  moUet,  4  ia 
fesse,  à  l'avant-bras,  dans  la  région  du  stemo-cleida-mastoidien.  Ces 
abeèsaon  ossiûuents  furent  incisés,  pansés  à  l'iodeformeet  sont  guéris. 


M.  Trélat  (de  Paris). — Sans  connaître  Fapparcfl  de  M.  Housel,  favsis 
installé,  il  n'y  a  pas  longtemps,  un  système  de  tubes  analogue  s^abou- 
chant  d'une  part  à  la  poehe  purulente,  trempant  cTsutre  part,  beaacoop 
jHq»  ba»,  dms  un  vase  chargé  de  vapeurs  phéniquées.  Mais  il  s'agit 
surtout  des  abcès  froids  à  détruire  par  suppression  totale  de  la  poehe 
Sv  de  sen  cossenu* 

Lee  abcès  freids  sont  ainsi  traités  quand  ils  sont  d'origine  ceRoIaîre 
eti  gangitennaire,  ete. 

Quand  ils  sont  d'origine  osseuse,  la  cure  n'est  pas  toujours  fecile 
pour  une  raison,  c'est  que  le  foyer  osseux  n'est  pas  toujours  accessible. 
81  le  point  de  départ  est  une  coxalgie,  on  peut  bien  réséquer  la  tète, 
gratter  Tacétabulum,  etc.  Mais  si  le  pus  vient  du  rachis? 

Dans  ce  dernier  cas,  on  évacue  la  poche  purulente,  mais  on  ne  fait 
jasBais  qu'une  thérapeutique  palliative,  inférieure. 

Ces  effets  de  traitement  ou  même  ces  traitements  menés  à  bonne  fin 
infîaencént-ils  l'état  général  d'une  façon  fâcheuse?  M.  Bouilly  a  déclaré 
que  no»  d'ares  son  expérience,  et  je  me  rangerais  volontiers  à  son 
opinisBi* 


/ 
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Quant  à  la  proposition  de  M.  Cazin  de  disséquer  Fenveloppe  des 
abcès  froids,  je  ne  m'y  rallie  qu'à  demi. 

On  fait  des  dégâts  trop  étendus,  inutiles.  Pourquoi  s'adresser  aux 
tissus  fibreux  périphériques,  qui  sont  uniquement  des  tissus  de  réac- 
tion inflammatoire.  On  peut  s'adresser  seulement  à  la  surface  interne 
à  l'aide  du  curage. 

M.  SoGiN  (de  Bàle).  —  Qu'est  l'abcès  froid?  La  réponse  est  assez 
difficile  à  donner.  On  sait  ce  qu'est  le  tissu  tuberculeux,  le  tissu  fon- 
gueux. Mais  l'abcès. 

Nous  avons  une  certaine  tendance  à  regarder  actuellement  toute 
suppuration  comme  une  complication  fréquemment  due  à  quelque 
action  microbienne.  Rien  n'est  prouvé  jusqu'à  présent.  Il  faut  recon- 
naître que  si  les  inoculations  avec  du  pus  d'abcès  chaud  restent  ordi- 
nairement positives,  le  pus  d*abcès  froid  en  inoculation  est  toujours 
stérile.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  vérité  à  cet  égard,  ma  pratique  est 
identique  à  celle  de  M.  Trélat,  j'enlève  par  le  curage  tous  les  tissus 
qui  me  paraissent  suspects;  je  ne  m'arrête  que  [quand  je  ne  puis  pas 
faire  davantage. 

Je  ne  fais  pas  de  miséricorde  aux  muscles,  ni  à  la  peau.  Je  ne  respecte 
que  les  vaisseaux.  Les  boyaux  diverticulaires  des  poches  purulentes 
sont  fouillés  jusque  dans  les  profondeurs.  Si  je  rencontre  des  colonnes 
charnues  je  les  coupe  entre  ligatures,  pour  que  rien  ne  vienne  gêner 
mon  exploration.  M.  Trélat  disait  qu'il  y  a  bien  un  point  où  l'on  doit 
s'arrêter.  A  peine.  Il  citait  la  colonne  vertébrale.  Pourquoi  ne  s'adres- 
serait-on pas  à  elle? 

Je  diffère  de  M.  Bouilly  dans  le  pansement  de  ma  plaie  d  opération. 
Ici  vous  laissez  la  plaie  ouverte;  à  Bàle  je  réunis  tout  ce  que  je  peux, 
je  fais  des  sutures  superposées  en  plusieurs  étages,  puis  j'applique  au- 
dessus  un  pansement  absolument  compressif. 

Sur  94  abcès  froids  traités  chirurgicalement  j'en  ai  25  idiopathiques 
et  69  ossifluents.  Ceux-ci  sont  ainsi  décomposés  :  25  intéressant  le 
rachis,  11  le  bassin,  17  les  côtes,  3  le  sternum,  10  les  membres  (moins 
les  pieds  et  les  mains)  5  divers. 

Les  65  abcès  ossifluents  d'origine  vertébrale  se  sont  ainsi  comportés  : 
5  guérisons  complètes  et  par  première  intention;  16  guérisons  incom- 
plètes avec  fistule,  4  insuccès  opératoires  (la  plaie  s'est  ouverte  et  est 
redevenue  fougueuse). 

Sur  les  17  abcès  costaux,  je  compte  12  guérisons  complètes. 

Sur  les  11  abcès  du  bassin  il  y  eut  4  guérisons  complètes,  2  guéri- 
sons lentes,  4  guérisons  incomplètes,  1  insuccès. 

Les  3  abcès  sternaux  ont  été  3  guérisons  incomplètes. 

Sur  les  10  abcès  occupant  la  racine  des  membres,  il  y  eut  3  guéri- 
sons complètes,  3  guérisons  lentes,  3  guérisons  incomplètes. 

M.  Vbrneuil.  —  J*apporte  dans  ce  débat  la  note  discordante.  J'ai  fait 
bien  des  fois  le  grattage  et  l'évidement  dans  des  cas  analogues  à  ceux 
que  l'on  rapporte,  mais  j'en  suis  revenu.  Je  conserve  le  raclage  pour 
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les  fistules  tuberculeuses,  mais  non  pas  pour  les  abcès  non  ouverts . 
Dans  ces  cas,  je  fais  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  fin  l'évacuation 
du  pus,  puis  j'injecte  une  substance  antiseptique,  Tiodcforme  qui  mo- 
difie suffisamment  la  membrane  interne  de  la  poche,  membrane  ger- 
minative.  Telle  est  ma  façon  de  faire,  et  maintes  fois  je  m'en  suis  si 
bien  trouvé  que  je  n'ai  pas  l'intention  de  changer. 

M.  J.  BOEGKEL  (de  Strasbourg).  —  Je  me  rallie  entièrement  à  la 
méthode  de  Socin.  Comme  lui  je  pratique  de  très  larges  incisions. 
Dans  les  abcès  froids  du  pli  de  Taine,  je  pratique  une  incision  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart,  puis  une  incision  sur  la  cuisse,  je 
réunis  mes  deux  incisions  par  un  drain  passé  sous  l'arcade,  et  toutes 
les  parties  sont  lavées  par  le  chlorure  de  zinc  ou  le  sublimé. 

J'ai  traité  ainsi  7  abcès  d'origine  vertébrale  et  j'ai  enregistré  5  succès 
définitifs. 

M.  Ollisr  (de  Lyon).  —  Souvent,  chez  les  enfants  surtout,  on  voit  le 
pus  se  résorber  sans  curage,  ni  ablation. 

Les  abcès  idiopathiques  se  guérissent  toujours,  qu'on  les  enlève  ou 
qu'on  les  modifie.  Quant  à  considérer  le  tissu  de  granulation  comme 
un  tissu  sarcomateux,  c'est  une  prétention  contre  laquelle  je  m'élève 
de  toutes  mes  forces.  Enfin  on  paraît  craindre  pendant  l'opération  les 
auto-inoculations  par  les  produits  tuberculeux  qu'on  dissocie;  mais  le 
membre  est  anémié  par  la  bande  d'Esmarch  et  les  vaisseaux  affaissés 
ne  peuvent  rien  transporter,  quand  il  s'agit  d'abcès  des  membres. 

En  résumé,  je  ne  suis  pas  d'avis  d'établir  une  règle  générale.  On  doit 
se  guider  pour  agir,  suivant  les  cas  particuliers,  sur  le  siège  de  l'abcès, 
sa  marche,  sa  nature,  etc. 


40  Avril.  —  Séance  du  soir. 
Président  :  M.  Gross  (de  Nancy). 

Traitement  dn  pédieale  dans  l'oTariotomle  et  l'hystéreetomle. 

M.  KOEBERLÉ.  —  Les  succès  de  l'oVariotomie  ont  coïncidé  avec  l'adop- 
tion générale  de  l'antisepsie,  si  bien  qu'on  a  attribué  toutes  les  opéra* 
tions  heureuses  à  la  stricte  pratique  des  précautions  listériennes.  On 
oublie  qu'avec  l'antisepsie  il  y  a  eu  bien  d'autres  modifications  favora- 
bles dont  on  doit  tenir  le  plus  grand  compte,  qu'en  particulier  le  traite- 
ment du  pédicule  est  un  des  éléments  de  premier  ordre  dans  l'opéra- 
tion. La  préhension  du  pédicule  dans  un  clamp  au  dehors  du  ventre 
avait  plus  d'un  inconvénient;  en  particulier,  si  le  pédicule  était  court, 
on  était  obligé  de  déprimer  fortement  les  parois,  et  la  circulation  intes- 
tinale s'en  trouvait  gênée.  L'abandon  du  pédicule  intra-péritonéal  a 
beaucoup  simplifié  les  manœuvres.  Au  début,  Spencer  Wells  a  échoué 
plusieurs  fois  en  abandonnant  le  pédicule;  mais  Keith  (d'Edimbourg) 
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et  beaucoup  d'autres  opérateurs  se  sont  si  bien  trouvés  de  la  nouTelle 
métbode  qu'on  l'a  apj^iquée  à  toutes  les  opératkHis  pc^rtant  sur  les 
viscères  de  rabdomen.  Pour  rutérus,  la  rate,  les  reins,  oomme  pour 
Tovaire,  on  suit  maintenant  la  même  manière,  on  laisse  le  pédicule 
dans  le  ventre. 

Les  avantages  qu'on  y  trouve  sont  qu'on  n'exerce  pas  une  violente 
traction  sur  les  organes  abdominaux»  on  évite  les  crampes  utérines 
violentes,  on  s'expose  moins  aux  accidents  de  Tétranglement  interne^ 
enfin  on  a  moins  de  chances  d'avoir  des  hernies  consécutives. 

L'opérée  guérit  eooune  par  enchantement.  A  moins  de  choc  trop 
intense  ches  des  femmes  très  affaiblies,  si  le  traumatisme  n'a  pas  ééé 
trop  considérable,  si  Thémoatase  est  bien  faite,  il  n'y  a  pas  de  dangers. 

Pour  assurer  l'hémostase  on  peut  se  servir  du  thermo-cavtère  ou 
faire  une  ligature.  Je  n'aime  pas  combiner  les  deux  procédés  et  je 
préfère  la  lig^tmre. 

J'ai  soin  de  ne  pas  prendre  de  trop  gros  fils  et  de  ne  pas  mnlti{4ier 
les  Kgatures. 

Jusqu'en  1880  je  ne  me  suis  servi  que  dn  serre-noeud  avec  fixation  du 
pédicule  à  la  plaie,  et  la  proportion  de  la  mortalité  a  été  de  II  <,/•. 
Depuis  1880  j'ai  fait  74  ovariotomies  avec  pédicule  perdu  et  j'ai  eu  5 
morts;  2  malades  ont  succombé  à  Fanémie,  I  à  l'inanilîon;  la  qua- 
trième est  morte  au  bout  de  deux  mois;  enfin  la  derni^v  est  morte  d'un 
abcès  pelvien. 

J'ai  opéré  ainsi  trois  cancers  de  ronraîre.  La  première  nudade  est 
morte  d'bémorrhagie  sur  la  table  d'opération.  Une  autre  est  morte  de 
cancer  généralisé  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  La  troisième  est 
morte  également  de  cancer  généralisé.  On  avait  pratiqué  le  massage 
qui  avait  eu  pour  effet,  je  pense,  la  dissémination  des'  greffes  cancé- 
reuses. 

Si  Ton  voulait  choisir  les  cas»  on  opérerait  à  coup  sûr. 

Les  ligatures  doivent  être  faites  avec  du  fil  de  soie  de  chine.  Le  fil 
doit  être  fin.  Je  ne  multiplie  pas  le  nombre  des  fils  ;  enfin  je  laisse  2 
centimètre  entre  la  ligature  et  le  point  où  je  sectionne. 

Je  ne  fais  jamais  qu'un  seul  nœud  dans  Phystérotomie  ;  on  peut  serrer 
à  la  main,  mais  on  a  de  la  difficulté. 

Le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  est  queiqmeéaiff  le  seul 
moyen  pour  assurer  rbémostase. 


M.  POBi.  —  Dans  la  formation  du  pédicule  après  llkyrtégecls—it 
deux  faits  oapitaux  doivent  préoccuper  le  eUrurgien* 

On  a  affaire  à  un  pédicule  creux  quand  non  seulement  la  paroi,  mak 
la  cavité  ont  été  entamée,  et  la  communicatioD  avec  Textérieur  parle 
vagin,  peut  être  l'origine  de  la  septicémie  ou  d'un  pédicule  ineoereiiil»- 
ment  saignant. 

En  dehors  de  ces  conditions,  quand  on  a,  après  ablatioB  d'un  fibvoiae 
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pédîCTiIé  OU  énucléatîon  d*un  fibrome  întestitiel,  un  pédicule  plein  et 
peu  saignant,  le  traitement  de  choix  est  le  traitement  intra-péritonéal 
avec  suture. 

Si  le  pédicule  creux  est  trop  gros  et  trop  court  pour  être  amené  à 
Textérieur,  on  assure  Thémostase  du  mieux  qu'on  peut;  on  fait  la  sa- 
ture et  Ton  abandonne  le  pédicule  dans  le  ventre. 

Si  on  peut  l'amener  à  la  plaie  au  lieu  de  le  serrer  dans  un  fil  de  fer, 
je  préfère  appliquer  un  fil  élastique  qui  étreint  plus  étroitement  les 
tissus  et  les  suit  dans  leur  rétraction. 

On  peut  même  dans  le  traitement  intra-périt<méal  employer  cette 
ligature  élastique.  Olshausen  a  montré,  par  des  expériences  sur  des 
chiens,  que  cette  ligature  était  bien  tolérée  par  les  tissus,  et  les  nom- 
breuses observations  recueillies  en  clinique  corroborent  son  témoi- 
gnage. 

Quelquefois  le  fil  élastique  s^élimine  en  déterminant  un  abcès  cir- 
conscrit à  marche  subaiguë,  sans  inconvénient  marqué  pour  la  santé. 

Le  caoutchouc  que  je  préfère  est  le  caoutchouc  anglais,  i^ein, 
de  5  millimètres  de  diamètre  environ.  Le  placement  de  ce  cordon  est 
singulièrement  facilité  par  un  ligateur  que  j'ai  fait  construire  et  que 
je  vous  présente. 

DiseussIoB. 

M.  Tbrrillon  (de  Paris).  —  J'ai  fait  39  ovariotomies  dont  96  com- 
plètes. Il  y  avait  sur  ce  nombre  31  kystes  de  Fovaire  non  inclus  dans 
le  ligament  large  et  l'opération  s'est  effectuée  sans  difficulté.  J'ai 
employé  le  fil  de  soie,  j'ai  toujours  fait  la  ligature  double  et  je  n*ai  pas 
craint  de  multiplier  ces  ligatures  quand  il  était  besoin.  Je  n'ai  jamais 
eu  à  me  repentir  d'avoir  abandonné  le  pédicule  dans  la  cavité  abdomi- 
nale ;  j*ai  eu  4  morts.  Mais  aucune  de  ces  morts  n'était  due  à  I*hémcNr- 
rhagie  ou  à  quelque  inflammation  venant  du  pédicule. 

Je  regrette  que  M.  Kœberlé,  qui  a  une  si  grande  expérience  de  l'ora- 
riotomie,  ne  nous  ait  pas  parlé  de  l'inclusion  dans  le  ligament  large  de 
certains  kystes  ovariques.  En  pareils  cas,  que  fait-il  ou  que  conseille- 
t-il  de  faire?  Faut-il  décortiquer  en  dédoublant  le  ligament  large?  Doit- 
on  laisser  la  plaie  établie?  Faut-il  la  suturer?  Faut- il  drainer?  J'ai  eu 
dans  mes  36  ovariotomies  cinq  fois  une  inclusion  de  la  tumeur  dans 
le  ligament  large  :  une  fois  il  s'agissait  d*un  kyste  simple,  trois  fois  de 
kyste  dermoîde. 

Je  n'ai  pas  suturé  les  lambeaux  et  n'ai  pas  drainé. 

J'ai  eu  1  mort  par  péritonite  suraiguë  et  4  succès. 

M.  KoBBERLâ  (de  Strasbourg).  —  Les  kystes  inclus  dans  le  ligament 
large  sont  ceux  qui  proviennent  de  la  base  de  l'ovaire.  J'ai  soin  de  les 
décortiquer  très  doucement,  non  pas  avec  l'instrument  tranchant,  mais 
avec  un  linge  un  peu  rude.  Si  on  ne  fait  que  décoller  la  membrane 
sans  ouvrir  de  vaisseaux,  les  suites  seront  nécessairement  très  béni- 
gnes; on  pourra  faire  la  suture.  Mais  dans  le  cas  contraire  on  serait 
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BÛr  d'avoir  du  suintement  ;  il  faut  de  toute  nécessité  faire  le  drainage. 

Colotomle  dans  le  cancer  du  reetnm. 

M.  DuMÉNiL  (de  Rouen)  lit  une  communication  sur  la  colotomie  lom- 
baire comparée  à  la  colotomie  iliaque,  et  donne  la  préférence  h  cette 
dernière,  non  parce  que,  malgré  quelques  difficultés  opératoires  faciles 
à  surmonter,  Fanus  artificiel  est  mieux  placé  dans  la  région  lombaire, 
mais  parce  que  Téperon  naturellement  formé  par  la  coudure  de  l'intes- 
tin s'oppose  au  cheminement  des  matières  vers  le  rectum.  Dans  le  cas 
d'ulcération  ou  de  fistule  du  bout  inférieur  de  Fintestin,  c'est  unique- 
ment la  colotomie  lombaire  qui  convient. 

Gastrotomie  pour  rétrécissement  Infranchissable  de  rœsopha^e. 

.t  /.  ^^  M.  Skgond  (de  Paris).  —  La  malade  que  je  présente  au  Congrès  fut 

""  opérée  le  17  septembre  1884. 

Je  fis  le  diagnostic  d'obstruction  œsophagienne,  diagnostic  qui  s'im- 
posait et  facile  à  vérifier  par  le  cathétérisme.  Quant  à  la  nature  de 
l'obstruction,  je  pensai  que  chez  cette  fille  strumeuse,  il  y  avait  eu 
adénite  péri-trachéo-œsophagienne,  adénite  suppurée  qui  s'était  vidée 
dans  l'œsophage.  L'ulcération  en  se  réparant  avait  rétracté  la  lumière 
de  l'œsophage,  et  maintenant  on  avait  un  rétrécissement  fibreux  infran- 
chissable. 

Je  ne  parle  pas  de  quelques  symptômes  annexes  comme  paralysie 
d'une  corde  vocale  par  compression  du  récurrent,  etc. 

Le  cathétérisme  étant  impossible,  la  femme  mourant  littéralement 
de  faim,  je  me  résolus  à  faire  la  gastrostomie  en  me  guidant  sur  les 
points  de  repère  indiqués  par  M.  Labbé. 

Je  fis  une  incision  de  six  centimètres  et  arrivai  sur  une  membrane  qui 
me  parut  être  le  péritoine.  Je  l'incise.  J'étais  dans  le  colon  transverse. 
Un  peu  déconcerté,  je  referme  soigneusement  mon  intestin,  j'agrandis 
largement  mon  incision  vers  le  sternum  et  trouve  l'estomac.  A  ce 
moment,  je  pus  me  rendre  compte  de  la  situation  du  colon  transverse 
fixé  par  des  adhérences  intimes  à  la  paroi,  ce  qui  m'excusait  un  peu 
et  me  rassurait  beaucoup  sur  les  suites  de  mon  erreur  ;  je  fixai  l'es- 
tomac à  la  plaie  suivant  les  règles  de  M.  Verneuil  et  introduisis  un 
tube.  Il  y  eut  après  l'opération  un  peu  de  fièvre,  quelques  vomisse- 
ments bilieux,  puis  un  petit  abcès  de  la  paroi. 

A  la  fin  de  septembre  la  guérison  était  parfaite.  Le  meilleur  appareil 
le  mieux  supporté,  est  tout  simplement  un  tube  en  caoutchouc  rouge, 
sur  lequel  s'adapte  un  entonnoir  en  verre. 

Pour  préciser  le  profit  tiré  de  l'opération  je  dirai  que  ma  malade 
pesait  avant  l'opération  30  kilos  et  maintenant  pèse  65  kilos.  Ainsi  le 
succès  opératoire  a  été  complet,  ce  qui  n'est  pas  commun  dans  les  gas- 
trostomies. 

D'autre  part  je  tiens  à  signaler  la  nécessité  de  ne  pas  trop  se  fier  au 
point  de  repère  de  M.  Labbé. 
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Pour  chercher  l'estomac,  le  seul  guide  vraiment  sûr,  c'est  le  foie. 

Quant  à  la  fixation  à  la  plaie,  la  méthode  de  M.  Vemeuil  me  semble 
la  meilleure. 

Je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  d'avantage  à  faire  l'opération  en  deux 
temps. 

De  la  ipastrostomle  dans  les  réfrécissements^caBcéreax  de  l'œsophag^e. 

M.  Lagrange  (de  Paris).  —  Après  avoir  pratiqué  cette  opération  sur 
un  malade  encore  vigoureux  en  apparence  et  capable  d'en  bénéficier, 
M.  Lagrange  eut  à  faire  Tautopsie  de  son  opéré  le  treizième  jour.  Il 
trouva  une  pleurésie  cancéreuse,  une  généralisation  pulmonaire,  des 
ganglions  du  médiastin  altérés.  La  gastrostomie  ne  pouvait  par  consé- 
quent en  rien  servir  à  ce  malade  voué  à  une  mort  très  prochaine.  Si 
l'on  étudie  attentivement  les  faits  publiés,  on  peut  aisément  se  con- 
vaincre qu'il  en  est  presque  toujours  ainsi.  Il  y  a  dans  les  statistiques 
des  faits  en  apparence  heureux,  mais  il  s'agit  de  malades  qui  ont  été 
opérés  de  bonne  heure  à  l'époque  où  ils  pouvaient  encore  avaler;  par 
conséquent  vivre  sans  gastrostomie. 

Beaucoup  de  chirurgiens  et  tout  particulièrement  les  Anglais  prati- 
quent cette  opération  alors  que  le  malade  peut  encore  boire  les  liquides 
en  abondance.  A  cette  époque,  la  gastrostomie  est  inutile;  plus  tard 
elle  est  encore  inutile  parce  que  si  l'œsophage  est  obstrué,  la  générali- 
sation du  mal  est  très  avancée  et  le  malade  sur  le  point  de  succomber. 

D'une  façon  générale,  la  gastrostomie  doit  être  bannie  de  la  théra- 
peutique du  cancer  de  l'œsophage. 

Teehnlqae  de  la  gastrestemle. 

M.  Lakgbr  (de  Maisons-LafHtte).  —  On  doit  autant  que  possible 
ouvrir  la  bouche  gastrique  très  loin  du  pylore,  aussi  rapprochée  que 
possible  du  cardia.  D'après  les  traités  d'anatomie,  les  deux  orifices  sont 
sensiblement  sur  une  même  horizontale.  En  réalité  on  les  trouve  plutôt 
sur  une  même  verticale.  Rien  n'est  incertain  d'ailleurs  comme  les  rap- 
ports de  l'estomac  avec  la  paroi  de  l'abdomen.  Très  souvent  la  poche 
gastrique  est  entièrement  cachée  par  le  foie  et  le  colon. 

C'est  presque  uniquement  sur  le  foie  qu'on  peut  se  guider.  Le  bord 
antérieur  est  presque  impossible  à  limiter  par  la  percussion  dans  la 
majorité  des  cas. 

Plus  le  thorax  est  large  et  moins  le  foie  dépasse  les  fausses  côtes. 
Chez  les  individus  à  thorax  d'une  grande  capacité,  le  bord  du  foie  est 
situé  au-dessus  de  l'appendice  xyphoîde. 

Redressement  da  ipenn  Talipam  par  l'ostéoelasle. 

M.  Robin  (de  Lyon).  —  M.  Démons  a  déjà  communiqué  au  Congrès 
les  résultats  obtenus  avec  Tostéoclaste  de  mon  invention.  Je  ne  veux 
pas  revenir  sur  le  même  sujet;  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les 
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ineoATénleBtBcles  métlMKles  «noIeiiiieB  d'oetéocUsie.  On  dev»it  cnândre 
ikis  «rradiMBents  d'épiphyves,  des  violeoees  inutiles  sur  rapf»reil 
articulaire.  Avec  Tostéoclasie  sus-condylienne  que  je  propose,  la  plu- 
part des  aoetdcntB  me  paraissent  pouvoir  être  évHés,  Je  me  contenterai 
de  faire  passer  les  très  nombreuses  photographies  des  malades  opérés 
par  ma  méthode  avant  et  après  Topération.  On  pourra  juger  des  ré- 
sultats. 

J'ajoute  qw  rosléoolasie  trouve  eiioore  indication  en  d^ors  des  oas 
de  gen«  valgum.  Dans  un  grand  nombre  d'ankyloses,  suites  ou  non  de 
tumeur  blanoiie,  quand  la  situation  de  la  jambe  par  raf^rt  à  la  cuisse, 
est  vkneuse  et  8*oppose  à  la  maichO;  on  peut  avec  bénéfice  recourir  k 
ToBtéoclftsie.  On  en  Terra  on  exemple  dans  les  spécioiens  que  je  vous 
soumets. 

Cholécystotoiale. 

M.  J.  Sqbgkbl  (de  Strasboui^)  lit  quatre  observations  de  choléqysto- 
tomies  pratiquées  à  Strasbour^g. 

La  première  fut  faite  en  décembre  1882  sur  un  homme  de  quarante 
et  un  ans  atteint  de  coliques  hépatiques  et  portant  dans  sa  vésicule  un 
grand  nombre  de  calculs.  Les  sûtes  furent  simples.  La  guérison  était 
complète  au  bout  de  cinq  senuônes. 

La  deuxièiae  date  du  10  mars  4883,  les  suites  furent  encore  plus  •»- 
tîBliaisantes  que  dans  le  eus  précédent. 

La  trevsième  fut  suivie  de  laort.  Mais  la  malade  soui&ait  depuis  long- 
temps et  portait  des  lésions  avancées  qui  devaient»  qucâ  qu*cu  fît,  irré- 
médiablement entraîner  la  mort. 

La  quatrième  opération  lut  Iras  heurousedaos  les  suites  et  M.  Bœckel 
présente  le  malade  qui  la  subit. 

Il  établit  les  conclusions  suivantes  : 

La  cholécystotomie  emprunte  sa  gravité  à  la  présence  ou  à  Fabsence 
de  fistule  biliaire. 

Dans  le  premier  cas  (existence  d^ne  fistule  ayant  démontré  ou  fait 
soupçonner  la  présence  d'un  ou  plusieurs  calculs),  l'intervention  opéra- 
toire sMmpose. 

Bien  que  la  guérison  s'obtienne  quelquefois  spontanément,  il  y  a  tout 
avantage  à  intervenir  de  bonne  heure. 

L'intervention  hâtive  assure  et  hâte  la  guérison  en  conjurant  les  acci- 
dents dus  à  récoulement  incessant  de  la  bile. 

L'opération  est  d'une  simplicité  et  d'une  bénignité  remarquables, 
grâce  aux  adhérences  qui  unissent  la  vésicule  à  la  paroi  abdominale  ; 
lors  même  .qu'on  est  amené  à  ouvrir  le  péritoine,  la  cholécystotomie 
pratiquée  dans  ces  conditions  peut  être  considérée  comme  inofTensive, 
grâce  à  la  méthode  antiseptique. 

Dans  le  deuxième  cas  (absence  de  fistules  et  d'adhérences),  l'opéra- 
tion est  infiniment  plus  grave  ;  ses  ôodioatioiui  sont  plus  délicates  à 
saisir. 
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Avant  tout  il  faut  établir  le  diagnostic  causal  de  Fobcrtniction  des 
voies  bihaires  et  être  certain  de  la  présence  des  calculs,  pour  ne  pas 
s'exposer  à  faire  nue  opération  d'one  utilité  douteuse. 

Lorsque  les  commémoratifs,  la  marche  de  raffeotion,  Texamen  at- 
tentif et  surtout  la  présence  d'une  tumeur  biliaire,  lorsque  la  ponction 
exploratrice  auront  révélé  la  présence  de  calculs  biliaires,  la  cholécys- 
totomie  laite  en  temps  opportun  me  parait  indiquée. 

Le  diagnostic  bien  étadili,  ropération  doit  être  faite  de  bonne  heure, 
pour  parer  aux  accidents  graves,  mortels  même,  qui  peuvent  être  la 
conséquence  de  ITàbstention. 

Dans  toute  autre  eirconstanœ^  Topératioii  est  trop  grave  par  die- 
même,  ses  résultats  trop  ineertains  po«r  exposer  les  malades  à  en 
oovurir  les  risques  sans  grand  profit. 

L'état  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  pas  d'établir  si  c'est  à  la 
cholécystotomie  ou  à  la  oholéoystectomie  qu'il  faut  avoir  recours.  A 
ravenir  appartient  d'importer  des  faits  nouveaux  et  de  résoudre  le 
problème. 

Cheléersteeteaile . 

M.  Thiriab  (de  Bruxelles).-—  L'extirpation  de  la  vésicule  du  fiel,  bien 
que  proposée  par  Berlin  et  Gampaignac,  n'avait  pas  encore  été  faite 
chea  fhomme,  lorsque  Langenbuch,  de  Berlin,  en  1882,  la  pratiqua  dans 
un  cas  de  lithiase  biliaire.  Depuis  lors,  les  annales  de  la  chirurgie  en 
ont  enregistré  sept  cas  :  cinq  opérations  ont  été  faites  par  Langenbuch 
et  deux  me  sont  personnelles. 

Cinq  guérisons  radicales  ont  été  obtenues,  et  si  Langenbuch  a  observé 
deux  cas  de  mort  après  l'opération,  ila  sont  survenus  par  suite  d'acci- 
dents étrangers  à  celle-cL 

Cette  nouvelle  audace  de  la  chirurgie  moderne  a  rencontré  jusqu'ici 
de  nombreux  adversaires  qui  lui  ont  opposé  diverses  objections  tant 
physiologiques,  qu'anatomo-pathologiques,  pouvant  se  résumer  dans 
les  propositions  suivantes  : 

i^  Nécessité  de  l'existence  d^une  vésicule  biliaire  chez  l'homme  au 
point  de  vue  de  la  digestion  ; 

2*  Les  calculs  peuvent  se  former  ailleurs  que  dans  la  vésicule  du 
fiel; 

3*  La  cholécystectomie  est  une  opération  trop  grave,  trop  dan- 


4°  L'établissement  d'une  fistule  biliaire,  c'est-à-dire  la  cholécystotomie, 
doit  lui  être  préféré. 

Tout  démontre  q[ae  la  vésicule  du  fiel  n'est  pas  indispensable  à  la 
régularité  des  fonctions  digestives  de  l'homme.  Cet  organe  manque 
dbmsi  beaucoup  de  mammifères,  et  il  n'est  pas  rare  de  le  rencontrer  coia- 
plètement  obturé  et  atrophié  chez  l'homme.  3i  l'on  doit  admettre  que 
oe  n'est  pas  seulement  dans  la  vésicule  que  les  calculs  peuvent  se 
lonoer,  c'est  là  un.  fait  excessivemeiit  rare^  en  dehors  de  certains  états 
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pathologiques  qui  provoquent  la  formation  de  cholélithes  dans  les 
canaux  et  conduits  biliaires.  Or  ces  états  pathol<5giques  (cancer,  obs- 
truction des  voies  biliaires)  préexistants  sont  précisément  une  contre- 
indication  formelle  à  la  cholécystectomie. 

Cette  opération  est  évidemment  délicate  et  difficile  à  pratiquer,  mais 
étant  donné  le  peu  de  gravité  des  lésions  péritonéales  produites  en 
observant  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  j'estime  que  de  toutes 
les  laparotomies,  c'est  l'extirpation  de  la  vésicule  biliaire  qui  paraît  la 
moins  grave,  la  moins  dangereuse.  C'est  une  opération  qu'il  est  permis 
de  pratiquer  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire  qui  ont  résisté  au  traite- 
ment médical  et  qui  produisent  de  violentes  crises.  Quant  à  la  cholé- 
cystotomie  proposée  par  Lawson  Tait,  si  elle  est  plus  facile  à  pratiquer 
que  la  cholécystectomie,  elle  a  l'inconvénient  de  laisser  à  sa  suite  une 
fistule  biliaire  avec  tous  ses  dangers,  elle  n'enlève  pas  l'organe  produc- 
teur des  calculs;  ceux-ci  peuvent  se  reformer. 

M.  Thiriar  à  Tappui  de  ces  conclusions  résume  les  observations  de 
ses  deux  opérées. 

La  première  était  une  dame  de  quarante-trois  ans  dans  la  vésicule 
de  qui  on  ne  trouva  pas  de  calcul,  mais  une  bile  grumeleuse.  L'opéra- 
tion dura  1  h.  1/2,  fut  suivie  d'un  succès  complet  sans  complications,  si 
ce  n'est  une  stomatite  mercurielle  attribuable  aux  lavages  au  sublimé. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'une  dame  qui  fut  opérée  malgré 
une  grossesse  de  quatre  mois  et  demie'.  La  vésicule  contenait  une 
douzaine  de  calculs.  L'opération  dura  1  heure.  Rien  n'entrava  la  gué- 
rison  et  la  grossesse  suivit  son  cours. 

Inflnenee  do  traamatisme  sur  le  rappel  des  diathèses 

en  ehirar^e  ocvlaire. 

M.  Dehennb  (de  Paris).  —  M.  Dehenne  lit  quatre  observations  de 
rappel  de  fièvre  intermittente  après  l'opération  de  la  cataracte. 

Cinq  observations  de  enre  radicale  de  hernie. 

M.  Lucas-Championnièrk  (de  Paris).  —  Certains  opérateurs  ont  pré- 
senté une  statistique  reposant  sur  deux  ou  trois  cents  opérations.  Pour 
moi,  je  ne  possède  que  cinq  observations. 

Il  va  de  soi  qu'il  faut  un  soin  jaloux  de  ne  manquer  en  rien  aux 
sévères  précautions  antiseptiques,  en  dehors  desquelles  je  ne  crois  pas 
au  salut  possible. 

Ma  première  opération  fut  faite  le  16  juin  1881  sur  un  homme  atteint 
de  varioocèle,  d'hydrocèle  et  de  hernie  sorotale  réductible .  Je  liai  les 
veines  et  les  coupai,  puis  extirpai  le  sac  après  une  laborieuse  dissection 
poursuivie  jusque  dans  l'abdomen.  Les  débris  du  sac  furent  suturés  ainsi 
que  les  parties  molles  au-devant  de  l'anneau.  J'ai  revu  mon  malade 
en  1884;  il  était  tout  à  fait  guéri;  il  avait  encore  un  peu  de  varicocèle. 

Ma  seconde  opération  est  du  5  juillet  1884.  La  hernie  était  colossale, 
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descendait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  Aucun  bandage  ne  pouvait 
la  contenir.  Le  sac  fut  enlevé,  la  peau  fut  refoulée  en  bouchon  dans 
Torifice  et  31  points  de  suture  cutanée  assurèrent  la  contention.  Le 
i«r  août  la  malade  sortait  guérie.  Cette  femme  est  revenue  me  voir.  La 
cicatrice  paraissait  résistante. 

La  troisième  opération  fut  faite  chez  une  femme  enceinte,  au  début 
de  la  grossesse.  L'épiploon  était  adhérent  à  Fintestin.  Je  réséquai  une 
partie  de  Tépiploon  et  suturai.  Mais  peu  après,  sous  l'influence  de  la 
toux,  la  hernie  se  reproduisit,  mais  put  être  contenue  par  un  bandage. 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s'agit  d'une  hydrocèle  communiquant  avec 
la  cavité  péritonéale  et  d'une  hernie.  La  guérison  s'est  produite  sans 
incidents. 

Enfin  la  dernière  opération  est  du  5  janvier  1885. 

Aucune  des  opérations  n'a  été  suivie  d'accidents  :  je  crois  qu'il  ne 
faut  pas  adopter  un  procédé  unique  à  l'exclusion  des  autres  procédés. 
La  manière  peut  varier  suivant  les  indications  particulières. 

D'une  façon  générale  il  faut,  le  plus  qu'on  peut,  devant  l'orifice 
inguinal  supprimer  toute  surface  glissante  ;  il  faut  accumuler  au-devant 
de  la  hernie  beaucoup  de  parties  molles  cruentées.  Enfin  la  suture  des 
piliers  me  semble  tout  à  fait  inutile. 

Le  port  d'un  bandage  est  utile  après  l'opération,  au  moins  pendant 
quelque  temps. 

Tumeur  de  l'épldldynie. 

M.  Terrillon  (de  Paris).  —  J'ai  dernièrement  enlevé  une  tumeur  épi- 
didymaire,  grosse  comme  une  noix,  causant  des  douleurs  extrêmes.  Je 
n'ai  pas  fait  la  castration,  j'ai  opéré  la  dissection  de  la  tumeur  en  ne 
sectionnant  qu'une  très  faible  quantité  de  tubes  seminifères. 

La  tumeur  fut  reconnue  être  un  liomyôme. 

La  cicatrisation  a  été  rapide  et  complète  sans  aucun  trouble  du  côté 
de  l'épididyme.  On  ne  peut  savoir  si  la  circulation  séminale  est  entra- 
vée de  ce  côté,  l'autre  testicule  fonctionnant  toujours. 

Dans  bien  des  cas  de  ce  genre  on  a  cru  nécessaire  de  faire  la  castra- 
tion. Je  crois  qu'on  pourra  souvent  s'en  dispenser. 


-« 
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lî  avril.  —  Séance  du  matin. 
Président  :  M.  Socin  (de  Bâle}. 

Trumnatisme  des  intesUus  sans  lésions  de  Tabdomen. 

M.  Gravasse  (de  Paris).  —  Beaucoup  d'opérateurs  sont  d'avis  d'inter- 
venir après  de  violents  traumatismes  abdominaux,  sans  lésions  des 
parois,  mais  peu  ont  opéré. 

Gomme  indications  opératoires  nous  possédons  :  i**  La  notion  du 
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mode  d'action  et  de  la  violence  du  traumatisme  ;  2<*  la  prolongation  des 
phénomènes  du  choc;  3*  la  douleur  vive  et  persistante. 

La  percussion,  comme  l'examen  des  selles,  est  d'un. médiocre  secours. 

Quand  les  phénomènes  péritonéaux  ont  éclaté,  il  est  trop  tard  pour 
intervenir  ou  du  moins  il  n'est  que  temps.  Des  qu'on  a  des  raisons  de 
soupçonner  la  hlessure  de  l'intestin ,  on  doit  agir. 

On  trouvera  généralement,  d'après  la  remarque  de  Gaudens,  la  lésion 
de  l'intestin  derrière  le  point  de  la  paroi  frappée.  Souvent  dans  une 
proportion  de  15  V»  les  lésions  sont  multiples.  Suivant  les  cas  on  fera 
une  suture  intestinale,  un  anus  contre  nature  ou  bien  une  résection. 
Un  collapsus  très  profond  ou  la  date  déjà  ancienne  des  accidents  cons- 
tituent des  contre-indications  d'intervenir,  de  même  que  les  déchirures 
viscérales  (rate,  foie,  pancréas,  etc).. 

Il  n'y  aura  dans  tous  les  cas  pas  d'inconvénient  sérieux  à  faire  la 
laparotomie  exploratrice. 

Indications  opératoires  dans  la  décldrare  traumatlqne  da  rein. 

M.  Maunoury  (de  Chartres).  —  Le  23  juin  dernier  un  charretier  de 
ferme  fut  pressé  entre  sa  voiture  et  le  pilier  d'une  porte.  Il  alla  consulter 
un  rebouteur  de  l'endroit  qui  lui  réduisit  tant  bien  que  mal  une  frac- 
ture de  la  clavicule.  Mais  le  lendemain  de  Taccident,  le  blessé  s'aperçut 
que  son  urine  était  toute  rose.  Il  ne  s'en  émut  pas  davantage  et  reprit 
ses  occupations  au  bout  de  quelques  jours.  Cependant  il  urina  encore 
du  sang  à  diverses  reprises  et  finalement  fut  pris  d'une  rétention 
d'urine  absolue.  Sur  quoi  il  alla  trouver  un  pharmaeien  qui  lui  vendit 
une  sonde  en  gomme  avec  la  manière  de  s'en  servir 

Peu  de  jours  après  le  oathétérisme,  la  fièvre  apparut,  l'état  empira, 
et  comme  on  désespérait  de  sauver  le  malade,  on  m'envoya  chercher. 

L'aspect  du  malade  était  celui  d'un  homme  miné  par  une  suppura- 
tion profonde.  On  voyait  à  la  base  gauche  de  la  poitrine  une  saillie  très 
nette,  pâteuse  au  palper,  ce  qui  fit  que  je  n'hésitai  pas  à  diagnostiquer 
une  suppuration  péri-rénale;  et,  tenant  compte  des  hématuries  répétées 
après  le  traumatisme,  j'attribuai  la  périnéphrite  à  une  déchirure  du 
rein  par  contusion. 

Quand  je  revins  le  lendemain  avec  des  confrères  pour  m'aider  et  les 
instruments  nécessaires,  je  fus  tout  surpris  de  ne  plus  retrouver  cette 
saillie  lombaire  si  manifeste  la  veille,  au  point  que  je  me  mis  à  douter 
de  l'exactitude  de  mon  diagnostic.  Je  fis  une  ponction  avec  l'appareil 
Potain  qui  donna  écoulement  à  une  grande  quantité  de  pus,  ce  qui 
dissipa  toutes  mes  hésitations. 

Une  longue  incision  de  8  à  9  centimètres  fut  faite  en  dehors  de  la  masse 
sacro-lombaire  de  la  dernière  côte  à  la  crête  iliaque.  Il  s'écoula  aussitôt 
près  d'un  litre  de  pus  et  mélangés  au  pus  des  fragments  facilement 
reconnaissables  pour  du  tissu  rénal.  Un  de  ces  fragments  présentait 
toute  une  pyramide,  il  pesait  25  grammes.  La  masse  totale  des  divers 
fragments  représentait  à  peu  près  50  grammes* 
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Ce  vaste  foyer  fut  lavé  et  désinfecté  largement,  pansé  au  lister. 

Les  suites  furent  on  ne  peut  plus  simples.  L  opération  avait  été 
faite  le  31  août;  la  première  sortie  eut  lieu  le  18  septembre,  le  19  octo- 
bre la  guérison  était  complète;  à  la  fin  d'octobre,  mon  charretier  repre« 
nait  son  service. 

Un  fait  sur  lequel  je  veux  attirer  l'attention  est  le  suivant,  c'est  que 
sitôt  après  Taccident,  le  vaste  foyer  sanguin  péritonéal  ne  témoigna 
d'aucune  tendance  à  suppurer,  le  malade  allait  assez  bien,  recommen- 
çait même  sa  vie  de  travail  habituelle.  Survient  une  rétention  d'urine 
pour  laquelle  le  malade  se  sonde  :  immédiatement  les  accidents  de 
suppuration  apparaissent.  Quand  on  lit  les  très  nombreuses  observa- 
tions de  contusion  du  rein  et  d'abcès  périnéphritique  consécutif,  on 
voit  qu'il  en  est  presque  toujours  ainsi.  C'est  après  un  cathétériame 
que  les  signes  de  l'abeès  *se  développent.  Je  me  contente  de  signaler 
la  coïncidence  sans  tirer  les  conclusions. 

Le  seeond  point  important  de  ma  communication  est  la  disparition  de 
la  fluctuation  et  du  relief  dans  la  région  lombaire  au  moment  de  mon 
seeond  examen. 

Quant  à  renseignement  thérapeutique?  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'in- 
tervenir. On  ouvrirait  immédiatement  la  loge  remplie  de  sang  qu'on  se 
trouverait' en  faoe  d'une  hémorrhagie  profonde,  absolument  incoercible 
L'hémostase  se  fera  mieux  si  nous  ne  nous  en  mêlons  pas.  Plus  tard  le 
sang  arrêté,  on  pourra,  suivant  les  nécessités,  ouvrir  ou  respecter  la 
oolleotion  de  sang  enkystée. 

Le  foyer  mis  à  nu,  faut^il  enlever  tout  le  rein  ?  C'est  une  pratique 
qui  me  semble  inutile.  Je  préfère  enlever  les  fragments  détachés,  les 
séquestres  rénaux  libres  ou  à  peine  adhérents,  mais  je  laisse  en  place 
ce  qui  reste  de  l'organe* 

Blscafen  Inclus  dans  la  fosse  Iliaque  fatteme. 

M.  Vaslin  (d'Angers).  —  Le  malade  dont  il  s'agit  avait  reçu  en  1855 
une  blessure  à  Tabdomen  qui  s'était  parfaitement  guérie. 

De  4855  à  1870,  il  n'y  eut  aucune  espèce  de  manifestation  douloureuse 
ou  gênante.  En  1870,  la  plaie  ancienne  s'ouvrit  et,  après  quelques  gout- 
tes de  pus,  donna  issue  à  un  vieux  morceau  de  capote.  Depuis  lors  il 
resta  quelques  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  irradiant  jusque  dans  la 
jambe.  De  1870  à  1884,  les  choses  restèrent  à  peu  près  en  l  état,  mais  en 
octobre  1884  les  douleurs  augmentèrent,  la  jambe  se  fléchit,  et  je  cons- 
tatai toutes  les  signes  d'une  psoîtis.  L'état  général  s'aggrave  rapide- 
ment, et,  malgré  des  incisions  avec  drainage,  la  mort  survint.  Je  trou- 
vai à  l'autopsie  le  biscaïen  pesant  200  grammes,  mesurant  15  centimè- 
tres de  circonférence,  reposant  sur  la  fosse  iliaque  interne  qu'il  avait 
profondément  entamée  suivant  le  trajet  qu'on  peut  voir  sur  cette  pièce. 
La  loge  était  limitée  en  dedans  par  une  coque  de  muscles  sclérosés. 

Cette  longue  tolérance  de  30  années  peut  s'expliquer,  je  pense,  par  la 
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facilité  avec  laquelle  les  muscles  acceptent  le  voisinage  d'un  projectile 
métallique. 

Mais  quand  le  biscaîen  arriva  sous  Faction  de  son  poids  jusqu'au 
voisinage  de  l'os,  il  y  eut  des  révoltes  du  tissu  osseux  beaucoup  plus 
susceptible,  et  les  accidents  mortels  ont  éclaté. 

Dlscnssioii. 

M.  Pozzi  (de  Paris).  —  M.  Chavasse  dans  sa  communication  borne 
ses  recommandations  au  traitement  des  blessures  intestinales.  Pour- 
quoi ne  pas  s'occuper  des  blessures  de  Testomao  et  de  la  vessie? 

Pour  l'estomac  on  a  moins  à  craindre  Telf  usion  des  liquides,  mais  on 
doit  redouter  beaucoup  la  communication  des  gaz,  aussi  ne  faudrait-il 
pas  après  blessure  de  l'estomac  se  contenter  de  suturer  et  de  réduire  à 
moins  d'une  plaie  toute  minime.  Il  vaut  mieux  établir  d'abord  une  fis- 
tule qu'on  fermera  plus  tard  si  bon  semble. 

Quant  à  la  vessie,  on  doit  redouter  énormément  l'écoulement  de 
l'urine  dans  le  péritoine  ou  dans  le  tissu  péri-vésical  ;  aussi  je  ne  suis 
pas  d'avis  de  suturer  la  plaie  et  de  la  réintégrer  dans  l'abdomen  malgré 
le  magnifique  succès  de  JuUiard. 

Dans  une  ovariotomie  que  j'ai  faite,  la  vessie  adhérente  était  remontée 
en  boyau  jusqu'à  l'ombilic,  je  l'incisai  par  malheur  de  bas  en  haut  sur 
une  étendue  de  20  cm.  ;  elle  formait  deux  valves  absolument  séparées. 
Que  faire? 

Je  suturai  la  partie  postérieure  et  la  partie  supérieure,  et  je  laissai  la 
vessie  très  largement  béante  en  avant  avec  un  drainage  soigneux.  Dans 
la  suite,  la  fistule  a  été  fermée. 

Pour  l'estomac  ma  pratique  serait  identique.  Après  les  résections  du 
pylore,  si  la  mortalité  est  si  grande,  je  crois  que  ce  résultat  tient  à  l'ha- 
bitude prise  de  réduire  après  suture. 

M.  BouiLLY  (de  Paris).  —  M.  Chavasse  nous  recommande  d'inter- 
venir dans  les  blessures  intestinales  avant  l'apparition  de  la  péritonite. 
C'est  un  fort  bon  conseil,  mais  le  moyen  de  l'appliquer  ?  C'est  le  plus 
souvent  la  péritonite  qui  fait  le  diagnostic  de  perforation  de  l'intestin. 

Que  de  la  bile,  de  l'urine  ou  des  matières  fécaloîdes  viennent  au  con- 
tact de  la  séreuse  et  la  péritonite  apparaîtra  dans  les  premières  heures 
qui  suivront  Taccident.  Comment  la  prévenir?  S'il  n'y  a  qu'écoulement 
sanguin,  les  manifestations  pérltonitiques  sont  beaucoup  plus  lentes  et 
peuvent  manquer;  et,  dans  ces  cas,  on  n'est  qu'a  peine  autorisé  à  ouvrir 
le  ventre. 

Pour  diagnostiquer  si  la  cause  de  la  péritonite  est  l'issue  des  fèces,  de 
la  biie  ou  de  l'urine,  on  a  quelques  guides.  Dans  le  cas  de  perforation 
vésicale,  on  a  divers  signes  du  côté  de  la  vessie  qui  permettent  de  déter- 
miner à  quelle  lésion  on  a  affaire. 

Quand  il  existe  une  rupture  de  la  vésicule  biliaire,  les  vomissements 
du  début  de  la  péritonite  n'ont  pas  l'apparence  verdâtre,  porracée 
qu'ils  présenteront  dans  la  péritonite  par  déchirure  intestinale.  Ce  sont 
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là  des  signes  un  peu  schématiques,  j'en  conviens,  mais  il  faut  en  user 
à  défaut  d'autres. 

Le  ventre  ouvert,  Texploration  de  l'intestin  commence,  et  ce  n'est  pas 
ce  qu'il  y  a  de  plus  aisé.  Je  conseille  de  se  diriger  en  premier  lieu  vers 
le  cœcum,  puis  du  cœcum  de  remonter  tout  le  long  de  l'intestin  grêle, 
c'est  le  meilleur  moyen  de  se  reconnaître  au  milieu  des  anses  pressées 
d'intestin. 

Dans  un  cas  de  résection  complète,  je  laisserais  volontiers  une  petite 
fistulette  abouchée  à  la  peau,  dans  la  crainte  d'une  disjonction  totale 
si  j'abandonnais  l'intestin  suturé  dans  Tabdomen. 

M.  Démons  (de  Bordeaux).  —  Il  y  a  cinq  ans  on  m'amena  un  char- 
retier qui  avait  été  comprimé  par  sa  voiture  contre  un  mur.  De  l'en- 
semble des  symptômes  je  conclus  à  une  perforation  intestin'ale. 

J'ouvris  le  ventre,  trouvai  en  effet  une  déchirure  d'intestin  que  je 
suturai  et  que  je  réduisis.  Néanmoins  la  mort  ne  tarda  guère.  A  l'au- 
topsie nous  pûmes  reconnaître  qu'avec  cette  perforation  suturée  il  en 
existait  une  autre  qui  nous  avait  échappé.  Cela  est  pour  confirmer  les 
conclusions  de  M.  Chavasse.  A  M.  Mannoury  je  dirai  que  je  partage 
son  sentiment  à  Tégard  des  hémorrhagies  rénales  qu'il  faut  essayer 
d'arrêter  par  des  moyens  non  opératoires.  En  plusieurs  circonstances, 
j'ai  dû  me  demander  s'il  fallait  ou  non  intervenir,  et  je  me  suis  bien 
trouvé  de  l'abstention. 

M.  Verneuil  (de  Paris).  —  J'ai  vu  souvent  des  malades  ayant  éprouvé 
de  violents  traumatismes  abdominaux  sans  qu'on  s'aperçût  d'aucune 
lésion  sur  les  parois.  Les  uns  guérissaient,  les  autres  mouraient  très 
rapidement.  En  sorte  que  je  serais  bien  embarrassé  pour  décider  s'il 
vaut  mieux  agir  ou  ne  rien  faire. 

Une  fois  il  y  avait  une  blessure  de  la  vésicule  biliaire  avec  issue  de 
bile  dans  le  péritoine.  Nous  n'avons  rien  fait.  Le  malade  a  guéri.  L'ob- 
servation a  été  publiée  alors  par  M.  Cauchois. 

Quant  au  précepte  de  M.  Pozzi,  d'opérer  en  deux  temps,  je  m'y  rallie 
pleinement.  C'est  un  principe  auquel  j'ai  toujours  conformé  ma  pra- 
tique. Témoin  une  observation  d'ouverture  de  vessie  dans  un  cas 
d'abcès  de  la  cavité  de  Retzius.  J'accolai  la  vessie  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Plus  tard  je  fermai  la  fistu. 

Témoin  une  autre  observation  de  mon  service  publiée  par  Homolle 
d'une  rupture  de  la  vessie  dans  la  cavité  de  Retzius,  etc. 

M.  SOGiN  (de  Bâle).  —  Les  ruptures  vésicales  peuvent  se  diagnosti- 
quer vite  et  il  faut  agir  rapidement. 

Une  fois  on  m'apporta  un  jardinier  qui  dans  une  chute  du  haut  d'un 
arbre  s'était  fracturé  le  bras  et  rupture  la  vessie.  Je  vidai  dès  l'abord 
le  contenu  sanguinolent  presque  sanglant  de  la  vessie,  puis  incisai.  La 
rupture  siégeait  aux  confins  de  la  région  sous-péritonéale  et  extra-péri- 
tonéale  de  la  vessie.  Je  suturai  la  vessie  à  la  plaie.  Les  suites  furent 
bénignes.  Peu  à  peu  la  fistule  diminua  et  s'oblitéra. 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  D'  Billroth  de  Vienne  ayant 
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aocidenteliement  réséqué  uae  pai*tie  de  la  vessie  au  cours  d^une  ova- 
riotomie,  sutura  les  bords  de  Torgane  et  vit  complètement  -guérir  sa 
malade.  , 

Dans  la  contusion  du  rein,  je  suis  d'avis  que  les  hématuries  peu- 
vent très  bien  être  arrêtées  par  de  simples  injeotions  sous^cutanées 
d-ergotine. 

riàtlwi^aie  à»H  petite  lEfiites  de  VéjfiûMfme. 

M.  MONOD  (de  Paris).  —  L'auteur  cherche  à  établir  que  les  petits 
kystes  de  répididyme  sont  en  relation  avec  le  travail  de  sclérose  dont 
le  testicule  est  le  siège  chez  les  individus  âgés  de  cinquante  à  soixante 
ans  et  au  delà. 

Cette  sclérose,  surtout  péricanaliculaire,  aboutit  par  places  à  Tobli- 
tération  complète  des  conduits  de  Tépididyme,  d'où  la  dilatation  vari- 
queuse de  ceux-ci  en  arrière  de  l'obstacle.  La  formation  de  la  cavité 
kystique  résulte  du  développement  de  ces  dilatations  ampullaires. 

Ces  dilatations  kystiques  sont  :  ou  très  multipliées  et  disséminées 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  tète  de  l'épididyme  ;  ou  plus  rares  et  for- 
mant de  petites  tumeurs  isolées,  se  laissant  facilement  détacher  du 
tissu  épididymaire  sous-jacent. 

Ce  processus  est  analogue  à  celui  des  formations  kystiques  qui  se 
développent  dans  le  cours  de  néphrites  interstitielles  ou  dans  les  paro- 
tidites  par  ligature  du  conduit  excréteur. 


il  avril,  —  Séance  du  soir. 
Président:  M.  Trélat 


llniIeBee  de«  babons  eoaséeatllis  aux  ehaiieres  siatples. 

M.  HuMBSRT  (de  Paris).  —  L'ancienne  doctrine  de  la  virulence  des 
bubons  correspondant  aux  chancres  simples,  autrefois  indteoutable- 
ment  établie,  a  été  battue  en  brèche  cette  année  par  M..le.D*'StraaB. 
Sur  58  bubons  pas  une  fois  il  n'a  trouvé  dans  le  .pas  de  <  oaonaotèire 
spécifique,  soit  par  1  examen  mioroscopique,  ^soit  par  les  .r6ialtate<de 
l'inoculation. 

Il  admit  que  les  expériences  anciennes  étaient  mal  faites  et  qu'on 
ne  s'était  pas  gardé  suffisamment  eontre  la  eontamination  extérieure, 
soit  par  les  instruments,  soit  par  les  aides,  soit  par  Us  linges. 

M.  Horteloup,  M.  Aubert,  etc.,  ont  essayé  d'expliquer  la iion«vind«aoe 
des  adénites  chancreuses  par  des  raisons  dUSérentes  (deoelies  de 
M.  Straus. 

J'ai  voulu  pratiquer  de  mon  côté  quelques  Techenihes. 

Sur  33  inooulations,  j*ai  eu  31  oas  n^atifis. 
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M.  Roque  avait  eu  un  résultat  analogue. 

M.  ôpillman  aur  dix  inoculations  a  eu  dix  insucoès. 

M.  A.  Robin  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

Bref  sur  140  inoeulations  on  a  compté  ^136  insucoèe. 

D'où  Ton  peut  établir  au  moisis  que  ia  .virulence  est  exceptionnelle. 

Fraetinres  par  proJeeUles  de  ^aerfe. 

M.  Dblorue  (de  Paris).  —  Pour  étudier  les  diverses  Tariétés  de 
fractures  produites  par  armes  à  feu  aux  diverses  distantes,  j'ai  tiré  près 
de  4000  coups  de  fusil  sur  des  os  et  j'ai  pu  monter '7SI0  pièces  assez 
démonstratives  pour  le  musée  du  Val-de-Grâce. 
Je  divise  les- fractures  par  projectiles  de  guerre  en  : 
i*  Fractures  par  contact,  qui  peuvent  se  ^subdiviser  eltes^nèmes  sui- 
vant que  le  trait  de  fracture  est  dirigé  suivait  le  diamètre'  ou  suivairt 
Taxe. 

2*  Fractures  par  perforation,,  toujours  précédées  d'une  fracture  fism- 
rique  par  contact. 
Après  la  perforation,  Tos  pteut  être  emporté  ou  laissé  dans  le  fojer. 
3*  Fractures  en  gouttière. 

Xies  fractures  épiphyeaires  présentent  des  types  :très]i(niftbrecix/ sui- 
vant le  point  frappé  par  le  projectile,  «uivantla  vitesse,  tuiviant  la  die- 
poeition  architecturale  de  Tos  atteint. 

Quand  Tépiphyse  est  frappée  en. plein,  la  fracture' estrreprésentéepsr 
des  lésions  absolument  looalûiées.  Maisi  quand  la  balle  Jitteiiit  la  ligne 
diaphy8e*épiphyaaire,<les.e£Eets  sont  déplorables. 

Les  balles,  en  traversant  le  tissu  osseux,  -subiment  une  défonoatian 
oattsidérable  et  prennent  l^empreinte  des  trabécules  osseuses. 

On  pourrait  presque  diagnostiquer  la'vanété^de  fracture  d'après  le 
tEOu  fait  à  rétûfiè,  c'est  ce  que.  j'appelle  le  diagnostic  du  brancardier  : 
Quand  le  trou  est  gros  comme  l'inéex,  il  y  a  tdujours  des  esquilles 
libres;  quand  il  est  gros  comme  le  petit  doigt,  il  s^sgït  d'ime  fraotare 
par  contact;  quand  il  est  gros  comme  le  pouce,  il  y  «a  taeauceop  d'es- 
qaiUes  ;  quand  il  est  gros  comme  le  poing,  il  n'y  a  ipias  d'esquilles  : 
tout  a  été  balayé.  On.  ne  peut  songer  qu'à  Tamputation. 

Ostéite  déformante. 

M.  Pozzi  (de 'Paris). —'L'ostéîte  déformante  •  ou  "pseudo-rachitisme 
est  une  sénSle  affieetion  ivenvelle  que  Pi^t  a  décrite  le  premier  'en  no- 
isembre  1576,  sous  le  nom  d'ostéo-maiacie  locale. 

J'en  ai  observé  un  exemple  dont  je  vous  présente,  avec  l'observation 
un  moulage. 

Il  sVtgft  d'une  femme  de  soixante  ans,  qui  n'a  eu  ni  scrofule/ ni  syphi- 
lis, qui  a  un  enfant  non  rachitique.  Il  y  a  quinze  ans,  l'affection  a  débuté 
par  le  genou,  la  jambe  et  le  talon  du  côté  gauche,  qui  ont  été  quatre  à 
cinq  aiméee  de  suite  le  siège  de  douleurs  intolérables.  En  même  temps 
que  ces  douleurs  s'accentuaient,  les  os  prenaient  une  forme  aplatie. 
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très'  particulière,  rappelant  beaucoup  la  forme  en  lame  de  sabre  du 
rachitisme;  les  épiphyses  augmentent  de  volume,  mais  le  péroné  n'a 
pas  changé. 

Depuis  un  an,  la  jazAbe  droite  commence  à  se  déformer. 

Outre  le  squelette  des  membres  inférieurs,  on  note  d'autres  altéra-  . 
tiens;  la  taille  a  diminué,  Thumérus  gauche  présente  une  courbure 
accusée;  le  radius  droit  est  courbé  en  arrière,  le  doigt  indicateur  gau- 
che est  atteint  de  spina  ventosa.  Enfin  il  existe  un  écoulement  séro- 
purulent  par  les  oreilles.  Il  n'y  a  pas  d'autre  altération  de  la  santé. 
J'ai  prescrit  Tiodure  de  potassium  et  les  toniques  sans  grand  efîet 
jusqu'à  présent. 

M.  OUier  a  communiqué  deux  observations  à  peu  près  semblables  : 

L'une  concerne  un  vieillard  de  soixante-dix  ans  présentant  une  ostéo- 
malacie  locale  du  tibia  ayant  débuté  il  y  a  dix-neuf  ans. 

L'autre  est  relative  à  un  individu  de  soixante-seize  ans  souffrant 
depuis  quatre  à  cinq  ans  de  vives  douleurs. 

Cette  affection  est  tout  à  fait  nouvelle,  presque  ignorée.  Elle  apparaît 
à  l'âge  moyen  ou  avancé  de  la  vie.  La  marche  est  très  lente,  quelque- 
fois indolente,  d'autres  fois  douloureuse.  Les  deux  sexes  y  sont  pré- 
disposés, mais  la  maladie  affecte  une  certaine  prédilection  pour  le  sexe 
féminin.  Peut-être  la  diathèse  goutteuse  ou  rhumatismale  joue-t-elle 
un  certain  rôle  dans  son  étiologie.  Elle  est  caractérisée  par  les  défor- 
mations des  membres  inférieurs  et  la  saillie  du  grand  trochanter;  les 
côtes  sont  immobilisées  et  la  respiration  devient  surtout  diaphragmatiq  ue. 

Paget  parle  d'un  de  ses  malades  dont  le  crâne  grossissait  et  qui  avait 
agrandi  de  plus  en  plus  ses  coiffures. 

L'attitude  des  malades  est  assez  particulière  :  à  cause  de  l'écarté- 
ment  des  fémurs  et  du  tassement  du  rachis,  ils  marchent  les  jambes 
écartées,  les  bras  pendant  très  bas,  d'une  véritable  démarche  de  go- 
rille. L'aspect  de  leurs  bosses  frontales  très  prééminentes  contribue 
encore  à  leur  donner  une  physionomie  simienne. 

La  santé  générale  n'est  pas  troublée. 

On  a  fait  l'anatomie  pathologique  des  lésions  et  la  maladie  est  ma- 
nifestement de  nature  inflammatoire-et,  malgré  l'analogie  grossière,  n'a 
rien  de  commun  avec  le  rachitisme  ni  avec  Tostéomaturie. 

Nitrate  d'arf^ent  dans  les  érysipèles  tramnatiqaes. 

M.  ROUYER  (de  Laigle)  lit  un  travail  duquel  il  résulte  :  Que  la  solu- 
tion concentrée  de  nitrate  d'argent  étendue  en  badigeonnage  sur  la 
peau  arrête  les  progrès  de  l'érysipèle. 

Fraetnre  do  eobltus  par  action  indirecte  et  fracture  dn  radius 

par  torsion. 

M.  Brossard.  —  Ces  fractures  ont  quelquefois  des  manifestations 
tellement  légères  qu'elles  sont  à  peu  près  inappréciables,  dissimulées 
par  l'intégrité  du  périoste. 
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Plus  tard  s'il  survient  de  l'ostéite,  on  ne  manque  pas  de  la  mettre 
sur  le  compte  de  quelque  inflammation  diathésique. 

Observation  d*anévrysiiie  et  traltemeiit. 

M.  Martel  (de  St-Malo).  —  Un  individu  de  quarante-sept  ans  entra 
dans  mon  service  en  avril  1884  présentant  sous  la  clavicule  une  tumeur 
pulsatile  sans  souffle.  Je  fis  le  diagnostic  d'anévrysme  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  bien  qu'on  eût  porté  déjà  le  diagnostic  de  sarcome 
télangiectasique.  Après  avoir  hésité  entre  Télectrolyse  suivant  la  mé- 
thode de  M.  Dujardin-Beaumetz  et  l'incision,  je  me  résolus  à  ce  dernier 
parti. 

L'incision  fut  faite  et  la  ligature  appliquée  le  6  septembre.  La  mort 
survint  six  semaines  plus  tard  au  milieu  d'un  accès  d'angine  de  poi- 
trine. 

Aboachement  mnormal  du  rectam  dans  l'urèthre. 

M.  DuHBT  (de  Lille).  —  Curling  rapporte  quelques  faits,  mais  aucune 
opération  n'a  été  tentée  ou  n'a  réussi.  Dans  les  articles  des  Diction- 
naires de  médecine,  je  n'ai  trouvé  la  relation  d'aucune  guérison. 

Le  25  avril  1884,  un  enfant  me  fut  amené  à  l'hôpital  Trousseau  atteint 
d'imperforation  anale.  Il  y  avait  une  toute  petite  dépression  cutanée  et 
rien  de  plus.  Les  organes  génitaux  étaient  bien  développés.  On  ne 
pouvait  soupçonner  aucun  cul-de-sac  péritonéal.  Je  fis  une  incision  de 
1  cent,  sur  le  périnée.  Je  disséquai  et  arrivai  à  3  cent,  de  profondeur 
sans  rien  trouver.  Je  réséquai  le  coccyx,  mais  ne  pus  trouver  l'extré- 
mité rectale  cherchée.  A  ce  moment  je  m'aperçus  que  dans  les  efforts 
de  l'enfant  il  sortait  du  méconium  par  le  méat  uréthral.  Un  stylet  de 
trousse  introduit  dans  Turèthre  s^engagea  dans  une  petite  fistule  et 
arriva  dans  le  périnée  sous  mon  doigt.  J'incisai  de  nouveau  et  me 
trouvai  dans  Tampoule.  Difficilement  les  bords  de  l'ampoule  furen 
suturés  à  la  peau,  l'enfant  guérit  et  se  porte  bien. 

Be  l'opération  d'Hng^nier. 

M.  Leblono  (de  Paris)  présente  l'observation  d'une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  vierge,  atteinte  d'une  hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col 
considérable.  L'utérus  mesurait  10  cent.  5.  On  dut  faire  la  résection  d'une 
portion  d'utérus.  M.  Leblond  a  recueilli  dans  le  service  de  M.  Gallard 
une  pièce  assez  remarquable  d'hypertrophie  sus-vaginale  du  col.  Cette 
femme  était  morte  d'une  affection  médicale  banale  et  c'est  fortuitement 
qu'on  a  reconnu  la  disposition  particulière  de  son  col.  Sur  cette  pièce, 
dont  M.  Leblond,  montre  un  dessin,  on  peut  remarquer  la  profondeur 
très  considérable  du  cul-de-sac  péritonéal  antéro-vaginal.  Dans  les 
descriptions  classiques,  on  a  coutume  de  spécifier  que  le  feuillet 
séreux  se  relève  en  passant  de  la  vessie  sur  Putérus  pour  atteindre 
jusqu'à  l'insertion  du  vagin.  On  peut  voir  qu'ici  le  relèvement  ne  s6 
fait  qu'après  un  certain  parcours  vaginal  du  péritoine. 
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M.  Pozzi  a  été  plusieurs  fois  à  même  de  faire  cette  même  remarque 
qui  vient  d'être  émise  par  M.  Leblond.  Il  a  vu  souvent  des  culs-de-sac 
utéro-vésicaux  beaucoup  plus  profonds  qu'on  ne  devrait  sy  attendre 
d'après  les  écrits  des  auteurs.  Le  rapport  du  vagin  et  du  péritpine  est 
assez  variable.  On  ne  doit  jamais  Toublter  avant  d'opérer. 


Traitement  des  suppurations  uiastoMieuBes  saus  trépanation. 

M.  LCEWSNfiiSG  (de  Paris).  —  Le  traitement  classique  est  la  trépa- 
nation; cependant,  depuis  six  ans,  je  me  suis  dans  la  plupart  des  cas 
contenté  de  débrider  largement  la  membrane  du  tympan  pour  faciliter 
l'écoulement  du  pus  dans  la  caisse  et  vers  l'extérieur.  Cette  voie  de 
communication  permet  .en  outre  les  •  désinfections  al>ondantes  à  laide 
d'antiseptiques. 

En  procédant  de  la  sorte,  j'ai  toujours  pu  obtenir  la  guérison  de  mes 
malades.  Il  reste  d'ailleurs  la  ressource  suprême  de  trépaner  si  les 
moyens  précédents  ne  suffisent  pas,  comme  sll  y  a  des  séquestres. 


Nouvoau  cautère  véiérinalro. 

MM.  Pâqubldc  bt  de  Plage  (de  Paris).  —  Le  cautère  vétérinaire  Paquelin 
et  de  Place  8e'-€ompe8e«de  quatre  tètes  métaHlques  crenses,  à  chambre 
ouverte,  «e  montant^^sur  un  même  mancbe,  et  chauffées  d^une  manière 
continue  par  un  mélan^  d'air  et  de  vapeur  hydrocarbonée,  dont  les 
proportions  sont  r^léeaau  moyen  d'un  roiDvnet,  «t  qui  est  chassée  par 
une  souffterie  dans  les  profondeurs  de  Toutil,  où  on  l'enflamme  à  son 
arrivée. 

O'est  on  instrument  à  feu,  à  (onction  permanente. 

LVane  des  tètes  de  cet  appareil  est  traversée' par  uneai^iHe  pleine  en 
1er,  de  3  millinsètresde  diamètre,  et  de  8  centimètres  de  4ongiieur.  Cette 
aiguille  'est  mue  par  un  ressort  au  moyen  dwpiel"eUe  quitte  la  lohambre 
de  chaleur,  et  y  rentre  à. la  volonté Jée  Topérateur.  Elle  y  acquiert  très 
rapidement  une  très  haute  température,  qu'elle  recouvre  preeque  en 
même  temps  qu'elle  la  perd. 

On  peut  ainsi,  avec  cette  aignUle,  faire  ^en  très  peu  de  temps,  et  d*une 
façon  presque  continue,  des  applicatiiMis  très  nombreuses  et  très  variées 
du  feu. 

On  peut  Vemployer  pour  l'ignipnncture  «vperfieielle  ou  profonde, 
pour  les  raies  de  feu,  et  au  besoin  pour  àa  cautérisation  en  surlaoe. 

C'est  le  cautère  à  aiguille. 

Ce  cautère  est  avant  tout  la  partie  originale  de  ^'appareil.  Les  autres 
tèles  de  cautère  créées  sont  : 

La  tète  de  cautère  à  raie, 

La  tète  do  cautère  à  pointe, 

La  tète  de  cautère  bnUe-queue. 

On  peut  créer  d'autres  types  d'un  dispositif  analogue» 

Le  thermo-cautère  Paquelin  répond  bien  à  tous  les  besoins  de  la  chi- 
rurgie ignée,  mais  les  ^ures  à  aiguilles  n'ont  pas  la  résistance  d'une 
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aiguille  pleine  en  feifde  3  millimètres  de  diamètre  ;  elles  se  courbent  facile- 
nlent  dans  les  opérations  d*ignipuncture  profonde,  surtout  lorsqu'on  les 
plonge  dans  les  articulations  d'un  animal  à  réactions  violentes  comme  le 
cheval. 

C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  qu'a  été  créé  ce  nouvel  appareil. 

L'idée  de  doter  la  chirurgie  d'une  aiguille  métallique  pleine,  et 
chaufTée  à  température  convenable,  d'une  façon  continue,  n'est  pas 
nouvelle. 

M.  Nélaton,  il  y  a  quinze  à  vingt  ans^ffit  contruire  par  M.  Charrière, 
l'instrument  que  voici,  décrit  «n  deux  mots  : 

Une  boule  métallique  supportée  par  une  tige  creuse,  et  percée  de  part 
en  part  à  son  centre,  verticalement  et  longitudinalement,  de  façon  à 
recevoir  une  aiguille  verticale  mue  par  un  ressort,  ou  une  aiguille  hori- 
zontale glissant  dans  l'intérieur  de  la  tige. 

La  boule  chauffée  dans  un  brasier  devait  communiquer  sa  chaleur  à 
l'aiguille.  Il  est  facile  de  comprendre  tout  ce  que  cet  instrument  présente 
de'  défectueux.  Aussi  n*eut-il  aucun  emploi . 

I/idée  ée  "Nélaton  a  étéreprise  il  y  a  quelque  temps  par  un  vétérinaire 
deil^trmée,  M.  'Bourgnét,  arec  des  modifioations  de  forme  insignifiantes. 

La.«»itfaf«Bifatt»«u  premier  appareil  s'applique  au  second. 

M.i4le  IHace,  professAur  de  physique  à  Técoie  ée  Saumur,  iongea 
à  faire  tsavermr.iBS ;fc>yer8  4la  docteur  Paquelin  {Af  l'aiguille  ptoine 
deKélaton. 

Ce  nouveau  cautère  est  .L'œuvce  commune  de  MM.  Pafpielin  at  de 
Place. 


% 
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Lie  j)rochain.co^gBès .se réunira  daas.la^ deuxième  quinzaine  du  mois 
d'ootobne  1366. 

M.  ie)D>^OLLm  ^est  élu  présidtiit  du  prochain  congrès. 

M.  le  JO  ViBMiBinL,  moe-prétident. 

M.  Pozzr,  aeerétaire  général. 

MM.  CouDRAY,  L.  H.  Petit,  Poulet,  Prbngrubbbr,  secrétaires. 
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INJECTIONS  D'ÉTHER  lODOFORMÉ 

DANS  LES  ABCÈS  FROIDS 


Par  le  Professeur  A.  VERNEUIL. 


J'ai  vivement  recommandé  ce  moyen  dans  une  des  séances  du 
Congrès  français  de  chirurgie  et  donné  les  raisons  qui  m'engagent  à 
en  faire  le  procédé  de  choix  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Plu- 
sieurs confrères,  par  suite  de  la  brièveté  de  ma  communication,  ne 
se  sont  pas  trouvés  suffisamment  éclairés  et  m'ont  demandé  un 
supplément  d'informations,  et  surtout  des  détails  plus  étendus  sur  le 
manuel  opératoire.  Je  me  rends  d'autant  plus  volontiers  à  leur  désir, 
qu'ayant  grande  confiance  dans  cette  petite  opération  et  voulant  la 
vulgariser,  je  tiens  à  ce  qu'elle  ne  soit  pas  compromise  par  des 
applications  mal  faites. 

Je  ne  ferai  point  ici  l'historique  de  la  méthode  des  injections 
employées,  depuis  bien  longtemps  déjà,  dans  le  traitement  des  abcès 
froids,  ni  même  l'examen  des  avantages  de  l'iodoforme.  Je  répéterai 
seulement  que  c'est  après  avoir  lu  l'important  travail  du  professeur 
von  Mosetig-Moorhof  que  j'ai  commencé  mes  essais.  Ceux-ci  remon- 
tent à  1883.  Ils  ont  été  exposés  dans  une  thèse  médiocre  d'ailleurs 
et  peu  faite  pour  entraîner  la  conviction.  A  Vienne,  le  professeur 
Billroth  a  prêté  au  proc-édé  l'appui  de  sa  grande  autorité.  Le  inoment 
est  donc  favorable.  Toutefois,  laissant  à  d'autres  le  soin  de  réunir 
tous  les  matériaux  existants,  je  me  contenterai  d'indiquer  comment 
je  procède,  après  avoir  énoncé  brièvement  les  idées  théoriques  qui 
me  guident. 

Adoptant  pleinement  les  opinions  récentes  sur  la  genèse,  la  nature 
parasitaire  et  Thistologie  des  abcès  froids,  je  considère,,  contraire- 
ment à  ce  qui  existe  pour  les  abcès  chauds,  le  contenu  liquide  comme 
d'importance  secondaire  et  le  contenant,  c'est-à-dire  la  paroi,  comme 
l'élément  principal,  la  lésion  essentielle  que  les  moyens  thérapeu- 
tiques doivent  viser  directement.  Cette  paroi  comprend  deux  cou- 
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ches  :  l'externe,  fibroïde,  néoplasique,  d'origine  irritative,  mais  sans 
spécificité  et  qui,  Tirritation  passée,  peut  revenir  sur  elle-même  et 
disparaître  spontanément  comme  le  sac  d*un  anévrysme  après  la 
résorption  des  caillots;' rinterne  au  contraire,  recelant  la  cause  du 
mal,  le  germe  tuberculeux,  le  parasite. 

Admettant  ensuite  au  point  de  vue  pratique,  que  la  guérison  des 
abcès  froids  exige  la  destruction  spontanée  ou  provoquée,  lente  ou 
prompte,  opératoire' ou  thérapeutique,  de  la  couche  interne  ou  dépôt 
tuberculeux  pariétal;  mais  considérant  que  la  destruction  rapide, 
chirurgicale  ou  traumatique,  très  en  faveur  en  ce  moment,  présente 
des  inconvénients  et  des  dangers,  qu'elle  est  souvent  infidèle  et  par- 
ois absolument  inapplicable;  que  la  destruction  lente  par  les  agents 
parasiticides  serait  bien  préférable  si  à  la  bénignité  incontestable  et 
à  la  facilité  d'exécution  jelle  joignait  une  égale  efficacité,  je  me  mis 
en  quête  d'un  médicament  possédant  une  action  bien  démontrée 
sur  la  matière  tuberculeuse.  Or  l'iodoforme  paraissant  avoir  fait  ses 
preuves,  je  l'adoptai  de  préférence. 

Mais  cet  agent  étant  toxique  à  certaines  doses  et  dans  certaines 
conditions,  il  fallait  chercher  dans  quelles  proportions  on  pourrait  le 
porter  dans  la  cavité  de  l'abcès  pour  détruire  la  virulence  de  la 
couche  interne  sans  occasionner  de  phénomènes  d'empoisonnement, 
et  chercher  également  si,  au  lieu  d'injecter  Fiodoforme  à  dose  forte 
et  par  conséquent  quelque  peu  dangereuse,  on  ne  réussirait  pas 
aussi  bien  en  l'employant  à  doses  faibles  et  innocentes,  à  la  condition 
de  le  laisser  en  contact  prolonge  avec  le  parasite, 

Tout  procédé  opératoire,  pour  être  rationnel  et  efficace,  doit  tenir 
compte  de  l'anatomie  pathologique.  Or,  étant  données  d'une  part  les 
dispositions  si  variées  des  abcès  froids,  et  principalement  l'étendue  si 
différente  et  les  irrégularités  si  communes  de  la  cavité,  et  d'autre  part 
la  nécessité  de  mettre  l'agent  parasitaire  en  contact  avec  tous  les 
points  de  la  paroi  sans  exception,  il  fallait  trouver  un  véhicule  capable 
de  porter  sûrement  l'iodoforme  jusqu'aux  confins  les  plus  éloignés  et 
dans  les  moindres  anfractuosités  de  la  cavité  morbide.  A  priorU 
Féther  semblait  plus  apte  que  tout  autre  liquide  à  remplir  cette  tâche, 
à  cause  de  son  extrême  diffusibilité.  Il  avait  pour  autre  avantage  de 
dissoudre  très  bien  l'iodoforme,  d'être  peu  coûteux,  de  se  trouver 
partout,  et  enfin  de  ne  posséder  aucune  propriété  toxique.  L'expé- 
rience ultérieure  a  confirmé  mes  prévisions  et  tandis  que  d'autres 
chirurgiens  préfèrent  la  glycérine,  je  continue  à  employer  et  à 
recommander  Féther.  Une  autopsie  a  pleinement  confirmé  mon 
choix. 
11  s'agissait  d'un  malade  entré  dans  mes  salles  pour  une  ostéo- 
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arthrite  tuberculeuse  du  genou,  l'articulation  était  remplie  de  pua  et 
une  large  fusée  remontait  jusqu'au  tiers  aupériaur  de  la  cuisse»  Les 
douleurs  étaient  violentes  et  l'état  général  détestable,  surtoutà  cause 
d'une  infiltration  tuberculeuse  très  avtuoicée  dea  ddux  poumona.  On 
ne  pouvait  pas  même  songer  à  une  amputation.. 

J'immobilisai  soigneusement  le  membre  dans  une  gouttière»  puis  je 
pratiquai  avec  l'appareil  Potain,  vers  la. partie  moyenne  de  la.cuisaei, 
une  ponction  évaouatrice  qui. donna  issue  à  plus  d'un  demi-litre  de 
pus.  La  distension  de  la  synoviale  du  .genou  di^[>arutauaBitôt>  ce  qui 
indiquait  une  communication  facile  entre  la  jointure  et  la  fusée  de^la 
cuisse.  Une  injection  de  80  grammes  d'étber  iodofonné  à  50/0  fût 
poussée  et  remplit  immédiatementles  cavités  articulaire  et  fémorala 

Localement,  le  soulagement  futttrës  prompt  et  très  grand;  l'état 
général  sembla  même  s'amender  pendant  quelque  temps;  mais  les 
phénomènes  thoraoiques  reprirent  leur  marche,  et  la  pauvre  diable 
succomba  trois  semaines  après  une  tentative  que  j^  considérais 
comme  innocente,  mais  dont  je  [n'attendais  d'ailleurs  rien  de  bien 
satisfeûsant* 

A  l'autopsie,  la  collection  purulenie  inoisée  de^haut  en  bas  dans 
toute  son  étendue  et  l'articulation  du. genou  largement  ouverte,,  on 
vit  la  cavilé  tout  entière  tapissée  jusque  dans  ses  moindres  anfra^v- 
tuosités  par  une  couche  non  interrompue  d'iodoforme  aussi  pur, 
aussi,  jaune  que  s'il  venait  d'être  prisdans  un  bocal.  On.eûtdit  qu'on 
venait  de  l'étendre  avec  un  pinceau,  ou  si  Ton  veut  une  comparaison 
plus  exacte,  l'enduit  représentait  celte  couche  métallique  mince  qui 
se  dépose  dans  les  opérations  de  galvanoplastie.  Le  dépôt,  mal- 
gré sa  minceur,  représentait  certainement  la  majeure  partie  des 
4  grammes  employés.  Il  est  donc  évident  que  l'iodoforme  injecté  est 
précipité  à  la  surface  delà  poche  purulente  après  la.  disparition/ de 
l'éther,  qu'une  partie  se  dijâsout  dans  le  liquide  qui  se  reproduit^ 
mais  que  le  reste  ne  se  consomme  qu'à  la  longue  par  absorption, 
avec  ou  sans  décomposition  préalable.  D'ailleurs>  dès  le  lendemain  de 
l'injection,  on  constate  très  aisément  la  présence  de  l'iode  dansFurine. 

Au  reste,  ce  résultat  si  démonstratif  de  Tautopsie  était  prévu,  car, 
dans  mes  opérations  précédentes,  j'avais  déjà  vu  s'effectuer  sous  mes 
yeux  et  à  l'extérieur,  la  précipitation  soudaine  de  Tiodeforme*  Lors- 
que par  exemple  la  distension  de  la  poche  par  l'éther  vaporisé  est 
trop  considérable,  le  fluide  ressort  par  la  piqûre  dès  que  la  canule 
du  trocart  est  retirée;  il  se  répand  sur  la  peau,  l'éther  se.  volatilise 
instantanément  et  riodoforme  se  dépose  sous  forme  dépendre  impal- 
pable; il  est  néanmoins  intéressant  de  savoir  que  la  même  chose 
s'effectue  dans  la  profondeur. 
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Il  ressort  de  tout  ceci  que  le  mélange  recommandé  agit  à  la  fois 
topiquement  et  mécaniquement  ;  Tiodoforme  a  Je  rôle  important,  mais 
la  responsabilité  du  danger;  Féther  est  accessoire  et  peut  être 
employé  en  toute  proportion. 

En  résumé,  étant  admise  la  nécessité  de  détruire  le  tubercule 
déposé  en  couche  plus  ou  moins  épaisse  à  la  face  interne  des  abcès 
froids»  et  riodoforme  dissous  dans  l'éther  étant  accepté  comme  le 
médicament  le  plus  efficace,  le  problème  se  résoud  :  !•  A  montrer 
comment  il  faut  introduire  ce  dernier  dans  la  poche  purulente;  2^  à 
quelle  dose  il  faut  Tinjeeter  pour  qu'il  soit  efficace  sans  être  nuisible; 
S''  quelle  est  la  dorée  du  traitement,  quels  sont  ses  avantages  et  ses 
inconvénients,  ses  indications  et  ses  contre-indications,  et  enfin  ses 
résultats  définitifs. 

En  ce  qui  touche  ces  derniers  points,  je  serai  bref,  n^ayant  pas 
encore  d'assez  nombreux  faits  à  ma  disposition.  J'insisterai  donc 
seulement  sur  la  technique. 

!•  Evacuation  du  pus;  injection  consécutive.  —  Je  me  sers 
toujours  des  appareils  à  aspiration  de  Dieulafoy  ou  de  Potain  parce 
qu'ils  permettent  d'évacuer  la  presque  totalité  de  liquide  sans  exercer 
sur  la  poche  la  moindre  pression.  Cette  évacuation  en  quelque  sorte 
spontanée  est  particulièrement  précieuse  en  cas  d'abcès  par  congés* 
tion  remontant  plus  ou  moins  haut  dans  les  cavités  abdominale  ou 
thoracique  et  par  conséquent  inaccessibles  en  ces  points  à  l'action 
de  la  main.  Je  me  sers  toujours  du  trocart  n^  3,  de  préférence  à 
Taiguille  de  mêmes  dimensions  (dont  la  pointe  peut  blesser  les  parois 
opposées  de  la  poche)  parce  qu'un  instrument  trop  fin  est  facile- 
ment obstrué  par  les  grumeaux  purulents  ou  caséeux.  J^aime  mieux 
laisser  un  peu  de  pus  que  de  lacérer  les  vaisseaux;  aussi  je  m'arrête 
dès  que  le  liquide  qui  s'écoule  est  un  peu  teinté  de  sang.  Pour  le 
même  motif,  c'est-à  dire  pour  exercer  le  moins  de  manipulation 
possible,  je  m'abstiens  de  tout  lavage,  et  je  procède  immédiatement 
à  rinjection  éthéro-iodoformée. 

2î*  Quantité  et  concentration  du  liquide  injecté.  —  Dans  ma 
première  expérience,  alors  qu'il  s'agissait  précisément  d'une  poche 
extrêmement  spacieuse,  j'avais  injecté  plus  de  100  grammes  d'éther 
tenant  en  dissolution  20  grammes  d'iodoforme  ;  tout  était  resté  dans 
le  foyer,  aussi  j'avais  observé  quelques  symptômes  sérieux  d'intoxi- 
cation. Depuis  je  m'en  tiens  à  une  solution  à  5  0/0,  dont  je  n'in- 
jecte que  100  grammes  au  maximum  50  à  60  grammes  suffisant 
d'ordinaire.  De  cette  façon,  la  quantité  d  iodoforme  abandonnée  à 
l'absorption  ne  dépasse  jamais  4  à  5  grammes.  Il  est  prudent 
d*agir  ainsi,  car  les  chances  d'empoisonnement  ne  sauraient  point 


'   .>» 


v-""! 


•ra 


•  r 


432  REVUE  DE  CHIRURGIE 

être  exactement  calculées  à  l'avance ,  parce  qu'elles  dépendent 
de  plusieurs  circonstances  :  capacité  de  la  poche,  épaisseur,  perméa- 
bilité, vascularité  de  la  paroi  ;  distension  plus  ou  moins  considérable 
de  la  cavité  par  le  liquide  injecté,  d*oii  pression  variable  de  ce 
liquide,  etc.  L'âge  du  sujet  doit  aussi  jouer  un  certain  rôle. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  Texamen  des  urines  pour  apprécier 
Tabsorption  de  Tiodoforme,  les  résultats  étant  très  variables.  J'ai  vu 
se  produire  la  réaction  le  lendemain  d'une  injection  de  quelques 
grammes  d'éther,  et  par  conséquent*  de  quelques  centigrammes 
d'iodoforme  dans  un  abcès  du  pied.  Je  n'ai  rien  observé  dans  des 
cas  ou  plusieurs  grammes  d'iodoforme  étaient  laissés  dans  une  vaste 
cavité  purulente. 

L'absorption  parait  d'ailleurs  s'effectuer  avec  une  grande  lenteur 
aussi  bien  pour  l'éther  que  pour  Tiodoforme,  comme  le  prouvent  les 
phénomènes  immédiats  et  tardifs.  A  peine  l'injection  est-elle  parvenue 
dans  la  cavité  qu'on  voit  celle-ci  se  remplir  en  quelques  instants  et 
reprendre  des  dimensions  égales  sinon  supérieures  à  celles  qu'elle 
offrait  avant  l'opération.  La  percussion  explique  le  fait  et  démontre 
que  la  distension  de  la  poche  est  due  à  la  vaporisation  soudaine  de 
l'éther.  La  sonorité  persiste  plusieurs  jours,  quelquefois  toute  une 
semaine.  Peu  à  peu  la  collection  redevient  mate  quand  la  vapeur 
d'éther  a  disparu. 

Quelle  que  soit  la  quantité  injectée,  je  n'ai  observé  jusqu'à  ce  jour 
aucun  signe  d'excitation,  d'anesthésie  ou  de  narcotisme  imputable  à 
la  pénétration  rapide  de  l'éther  dans  le  torrent  circulatoire. 

La  longue  stagnation  de  l'iodoforme  dans  le  foyer  purulent  n'est 
pas  moins  certaine.  Plusieurs  fois  en  pratiquant  de  nouvelles  injec- 
tions, j'ai  fait  analyser  le  liquide  extrait,  et  toujours  on  y  a  trouvé 
des  quantités  plus  ou  moins  considérables  d'iodoforme.  Nous  en 
trouvâmes  des  traces  appréciables  même  au  bout  de  cinq  mois. 
L'autopsie  décrite  plus  haut  m'a  fourni  une  démonstration  bien 
concluante  de  la  persistance  de  l'iodoforme  sur  les  parois  du  foyer. 

En  résumé^  les  chances  d'intoxication,  —  seul  accident  à  craindre 
après  les  injections  d'éther  iodoformé,  —  sont  bien  minimes  si  on 
n'injecte  qu'une  quantité  raisonnable  du  médicament,  car  l'éther  ne 
paraît  pas  menaçant,  et  Fiodoforme  semble  inoffensif  pourvu  que  la 
dose  ne  dépasse  pas  5  grammes.  Il  y  aurait  plutôt  à'  craindre  que 
cette  dose  fût  trop  faible  lorsqu'il  s'agit  de  ces  immenses  abcès  par 
congestion  remontant  jusqu'au  thorax  et  descendant  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  On  pourrait  alors,  pour  exercer  une  action 
assez  énergique  sur  la  paroi  sans  atteindre  la  dose  toxique,  vider 
d'abord  la  poche  par  une  ponction  simple  et  injecter  l'iodoforme  plus 
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tard,  quand  elle  se  serait  remplie  à  moitié.  Au  reste,  les  risques 
d'empoisonnement  pourraient  être  sûrement  écartés  par  l'emploi 
exclusif  des  petites  doses  si,  comme  tout  porte  à  le  croire,  Faction 
prolongée  du  médicament  produit  les  mêmes  effets  que  son  grand 
degré  de  concentration  ;  si,  en  d'autres  termes,  on  neutralisait  aussi 
bien  la  matière  tuberculeuse  en  la  laissant  en  contact  avec  des 
petites  quantités  dlodoforme  qu'en  la  détruisant  tout  d'un  coup 
avec  le  médicament  en  proportion  massive. 

A  la  vérité,  en  agissant  ainsi,  on  s'exposerait  à  pécher  par  insuf- 
fisance, faute  de  connaître  le  temps  que  met  Tiodcforme  à  disparaître. 
Si  en  effet  la  dose  injectée  n'anéantissait  pas  du  premier  coup  le 
germe  tuberculeux,  celui-ci  débarrassé  de  son  ennemi  repullulerait 
comme  de  plus  belle  et  l'on  aurait  perdu  du  temps  sans  profit.  Il 
faudrait  donc  faire  en  sorte  de  renouveler  l'injection  parasiticide 
avant  que  la  provision  d'iodoforme  fût  consommée,  dût-on  y  revenir 
plusieurs  fois.  D'après  mon  expérience,  pour  peu  que  les  cavités 
soient  grandes  et  que  les  solutions  iodoformées  soient  faibles  ou 
portées  dans  la  poche  en  quantité  médiocre,  la  guérison  exige  de 
2  à  4  injections  en  moyenne. 

Je  conviens  que  pour  les  chirurgiens  et  les  malades  pressés  ces 
séances  successives,  répétées  à  des  intervalles  plus  ou  moins  grands, 
sont  assez  fastidieuses,  car  elles  allongent  singulièrement  le  Irai- 
.tement;  mais  outre  que  les  méthodes  sanglantes  actuellement  en 
vogue  ne  sont  pas  beaucoup  plus  expéditives,  j'ajoute  en  faveur  de 
rinjeclion  iodoformée  que  quelques  jours  après  la  petite  opération, 
on  peut  laisser  les  malades  se  lever  et  vaquer  à  de  petites  occupa- 
tions. J'ai  soigné  un  jardinier  des  environs  de  Paris  pour  une  vaste 
collection  de  la  paroi  thoracique.  J'ai  pratiqué  les  deux  premières 
injections  à  l'hôpital,  mais  pour  les  deux  dernières  j'ai  conservé 
seulement  le  patient  pendant  trois  jours  dans  mes  salles,  et  lui  ai 
permis  de  retourner  chez  lui  dans  ï'intervalle. 

Il  y  aurait  d'ailleurs  une  manière  de  louvoyer  entre  les  deux 
écueils  et  d'éviter  soit  le  danger  des  doses  trop  fortes,  soit  la  lenteur 
des  doses  trop  faibles.  Dans  les  abcès  de  petites  dimensions  ne  dépas- 
sant pas  par  exemple  le  volume  d'une  grosse  orange,  on  pourrait 
injecter  une  solution  forte,  soit  par  exemple  20  grammes  d'éther 
chargé  de  4  grammes  d'iodoforme  (solution  à  20  0/0).  En  laissant  ces 
4  grammes  d'iodoforme  dans  une  pareille  cavité,  on  pourrait  espérer 
la  destruction  immédiate  du  parasite  et  par  suite  une  guérison  rapide. 
Pour  les  grandes  cavités  au  contraire,  où  l'on  ne  pourrait  pas  impu- 
nément laisser  20  ou  30  grammes  d'iodoforme,  et  dont  il  faudrait 
cependant  tapisser  toute  la  paroi  d'une  couche  du  médicament,  on 
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pourrait  employer  une  solution  faible  à  3  0/0,  je  suppose,  et  alors 
injecter  sans  crainte  jusqu  à  200  grammes  d'éther  iodoformé.  D'où 
la  formule  suivante  :  petites  cavités,  solutions  fortes,  action  éner- 
gique, guénson  prompte;  grandes  cavités,  solution  faible,  action 
prolongée,  gnérison  lente. 

Bien  que  je  ne  veuille  point  dans  la  présente  note  rapporter 
d'observations  détaillées,  je  citerai  sommairement  quelques  faits  qui 
démontrent  l'efficacité  des  solutions  concentrées. 

Une  injection  de  cette  nature  fut  faite  dans  une  cavité  de  médiocre 
étendue  par  un  de  mes  anciens  disciples,  actuellement  chef  de 
clinique.  Des  phénomènes  d'intoxication  survinrent,  heureusement 
passagers,  mais  la  guérison  fut  obtenue  du  premier  coup. 

Même  issue  favorable  dans  un  cas  de  mon  excellent  ami  et  collègue 
Terrillon.  Une  première  injection  n'ayant  pas  produit  grand  effet,  on 
procéda  à  une  seconde  avec  un  liquide  plus  concentré.  La  poche 
s*enflamma,  s'ouvrit,  se  vida,  et  se  cicatrisa  rapidement. 

On  pouvait  voir  récemment  dans  mes  salles  un  exemple  de  cette 
terminaison  rapide.  Il  s'agissait  d'un  grand  garçon  scrofuleux  et 
peut-être  syphilitique  qui  portait  à  la  nuque  un  vaste  abcès  froid 
allant  de  la  protubérance  occipitale  externe  jusqu'à  la  septième  cer- 
vicale, et  faisant  en  arrière  une  saillie  du  volume  des  deux  poings. 
La  pres»on  était  douloureuse  vers  la  troisième  vertèbre  dont  les 
lames  étaient  vraisemblablement  altérées.  Une  injection  fut  ùàie  et 
on  laissa  environ  3  grammes  d'iodoforme  dans  la  poche,  laquelle  se 
gonfla  aussitôt  et  resta,  plusieurs  jours  sonore  comme  un  tambour. 
Au  bout  d'une  semaine  environ,  un  point  rouge  apparut  au  niveau 
de  la  piqûre  du  trocart;  une  perforation  de  la  peau  se  forma;  du  pus 
fluidesortit  d'abord,  puis  à  travers  l'ouverture  spontanément  agrandie 
s'échappa  une  sorte  de  bourbillon  jaunâtre  assez  volumineux,  pareil 
à  celui  des  gommes,  comme  si  la  paroi  interne  de  la  poche  s'était 
exfoliée.  Le  recollement  s'effectua  de  lui-même  et  au  bout  d'un  mois 
cette  vaste  collection  avait  disparu. 

Ces  faits  tendent  à  prouver  qu'avec  un  liquide  assez  énergique  on 
peut  du  premier  coup  détruire  la  spécificité  de  la  collection ,  qui  dès 
lors  se  comporte  comme  un  simple  abcès  chaud  ;  mais  encore  une 
fois,  une  telle  terminaison  ne  peut  et  ne  doit  pas  môme  être  encore 
recherchée.  Dans  les  abcès  par  congestion  profonds  et  spacieux,  on 
doit  s'attendre  à  pratiquer  les  injections  réitérées;  mais  alors,  poun 
ne  pas  prolonger  indéfiniment  le  traitement,  il  serait  bon  de  savoir 
quel  intervalle  il  faut  mettre  entre  les  opérations  successives.  Sur  ce 
point  nous  sommes  encore  assez  ignorants. 

A  priorU  il  semble  inutile  de  renouveler  la  provision  du  parai»- 
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ticide  tanl  qn'eite  ni^est  pa»  épiiiséô^  ce  qui  plaida  pour  le&  séances 
rare».  O^aaire  ]iart,  aussitôË  que  le  pus  a  perdu  sa  spécifQeité,  il  y 
a  avantags  à  Fextraire  pour  éviter  à  ta  nature  la  tâche  toujours 
longue  de  Tabsorber,  ce  qui  conduit  à  vider  la  poehe  dès*  qui'on. 
suppose  accomplie  la  mission  destructive  de  Tiodoforme.  J'avais 
pensé  qu'avee  Taide  dti  microscope,  de  la  chimie  et  de  rexpérimeii- 
tation,  on  pourrait  aisément  apprécier  les  qualités  du  pus  et  agir  en. 
conséquenee.  Je  mlmaginai  en  d'autres  terme»  qu;en  prenant  Ion» 
de  la  première  ponction  du  pus  d'abcès  firoid  dont  oh  avivait  reeoniiu 
la^spécificité  par  Tinoeuiatisn  en  série  et  la  constataitRia  des  bacilles,, 
il  suffirait  de  soumettre  aux  mêmes  expérîencBe  lepus  des  ponctioa» 
ultérieures  pour  savoirsùrement  quandil  aurait  perdu  se»  propriétés 
virulente»^.  Malheureusement  ces  expériences-  longues  et  inacees-  > 

sible»  à  Iff  majorité  dles  praticiens  ont  de  plus  le  tort  de  n'être 
pas  décisives,  puisque  le  pu»  d'abcè»  manifestement  toberculeux 
peut  n'être  pa»  inoculable  et  ne  pa»  renfermer  bacilles* 

L  e  simple  examen  microscopique  du  pus  n^est  pas  concluant  Dès 
la  première  injection,  les  globules  sont  profondément  modifiés;  ils 
sont  remplacée  généralement  par  des  débris  cellulaires  informes  et 
de^granulatione*  graisseuse»;  mais  cette  destruction  globulaire  n'im*' 
plique  msilèment  la  destruction  des  geomes  tuherbuleux. 

Un  renseignement  plus  utile  serait  fbumi  par  Texamen  de  Turhie. 
Tant  qu'on  retrouve  dans  ce  liquide  de»  traces  manifestes  d'iode,, 
c'est  que  probablement  ht  provision  de  riodoforme  injecté  n'est  pas 
consommée.  Mais^rexpérieneemontve  que  le  passage  de  riedoformB 
dans  Turine  n'est  ni  constant  ni  fixe^  et  que*  Ton  ne  peut  rien  coa- 
dure  de  son  absence. 

Jusqu'à  nouvel  ordre,  le'  chinirgiien  devra  donc  procéder  par 
tâtonnement  et  renowder  Fîn}eetion  quand  il  croira  que  l'effet  des 
précédentes  est  épuisé.  Au  reste,  la  petite  opération  est  si  bénigne  et 
si  simple  qu'elle  peut  être,  à  mon  sens,  répétée  en  moyenne  tous 
les  mois  sans  inconvénient. 

1.  Un  de  nos  jeunes  confrères  les  plus  distingués  M.  le  D'  Chantemesse  a  fait 
à  notre  demande  dans  le  Laboratoire  du  professeur  Cornil  une  expérience  de  ce 
genre  qui  a  donné  un  résultai  bien  intéressant. 

Une  première  ponction  ayant  été  faite  dans  un  abcès  froid,  le  pus  fut  inoculé 
à  deux  cobayes  qui  sacrifiés  deux  mois  après  présentaient  de  nombreux  foyers 
taberculeux. 

L'abcès  vidé  avait  été  rempli  d'éiher  iodoformé.  Une  seconde  ponction  y  fut 
pratiquée  après  quelques  semaines  et  le  liquide  fut  à  son  tour  inoculé  a  deux 
nouveaux  cobayes  lesquels  restant  fort  bien  portants  et  exempts  de  toute  infec- 
tion tuberculeuse  comme  le  démontra  Tautopsie  faite  longtemps  après  Texpé- 
rience. 

L'injection  iodoformée  avait  donc  du  premier  coup  détruit  la  spécificité  du  pus. 
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Je  n'insiste  pas  sur  ces  détails.  D*ici  à  quelque  temps,  les  occa- 
sions ne  faisant  pas  défaut,  il  sera  possible  avec  de  bonnes  observa- 
tions cliniques  d'acquérir  des  notions  sufBsantes  pour  éclairer  et 
guider  les  praticiens. 

On  s'étonnera  peut- être  de  lire  une  note  sur  un  sujet  de  petite 
chirurgie  et  de  pratique  tout  à  fait  élémentaire  dans  cette  Revue^ 
qui  se  montre  très  réservée  sur  les  publications  de  ce  genre. 

On  sera  plus  encore  surpris  que  cette  note  émane  précisément 
d'un  des  directeurs  ;  ceux-ci  ne  fatiguent  généralement  pas  le  public 
médical  de  leurs  exploits  thérapeutiques. 

Un  motif  sérieux  a  triomphé  de  mes  scrupules. 

En  ce  temps  de  furie  opératoire,  où  je  ne  sais  véritablement  point 
si  on  ne  proposera  pas  bientôt  de  traiter  l'ongle  incarné  par  la  désar- 
ticulation du  gros  orteil,  et  les  ulcères  variqueux  par  l'amputation 
de  la  jambe  au  lieu  d'élection,  sous  prétexte  qu'avec  les  pansements 
modernes  on  n'a  plus  rien  à  craindre,  tout  progrès  de  la  chirurgie 
non  sanglante  doit  être  soigneusement  enregistré  et  môme  proclamé 
hautement.  Tout  chirurgien  que  je  sois,  à  moins  qu'on  ne  me  conteste 
cette  qualité,  ce  qui  vraisemblablement  ne  saurait  tarder,  je  n'hési- 
terai jamais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  à  préférer  les  traitements 
de  douceur  aux  traitements  opératoires,  et  la  simple  utilisation  des 
frces  de  la  ature  à  l'emploi  des  procédés  plus  compliqués  qu'on 
ne  le  pense  de  l'antisepsie  parfaite.  Tout  le  monde  peut  traiter  les 
abcès  froids  par  les  injections  iodoformées.  Il  suffit  d'une  seringue, 
d'une  solution  et  d'une  dose  d'habileté  ne  dépassant  pas  celle  de  la 
vulgaire  opération  de  l'hydrocèle.  Et  voilà  pourquoi  je  me  fais  le 
champion  décidé  du  nouveau  procédé,  dans  lequel  je  retrouve 
d'ailleurs  les  trois  termes  de  ma  formule  favorite  :  ef/îcacité,  béni- 
gnité^ facilité. 
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25  Mars.  —  15  Avril. 

M.  NiGAiSE.  — -  Laparotomie  exploratrice,  M.  Nioaise  a  fait  une  inci- 
sion abdominale  exploratrice  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans, 
à  laquelle  on  avait  déjà  fait  24  ponctions  pour  une  ascite  entretenue 
par  des  tumeurs  papillaires  des  ovaires,  et  qui  réclamait  une  opération. 
L'incision  fît  constater  des  tumeurs  papillaires  et  polykystiques  des 
deux  ovaires,  avec  greffe  des  tumeurs  papillaires  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  et  sur  les  intestins.  L'ablation  de 
toutes  ces  tumeurs  étant  reconnue  impossible,  la  plaie  fut  suturée 
après  évacuation  de  Tascite  ;  toutes  les  précautions  antiseptiques  furent 
prises  avant  et  après  Topération. 

La  malade  a  guéri  de  Fopération,  et  la  reproduction  du  liquide  a  été 
notablement  retardée.  On  n'a  dû  refaire  de  ponction  qu'au  bout  de  4  mois, 
puis  tous  les  mois  depuis  trois  ans  et  demi.  Les  tumeurs  du  petit  bas- 
sin ont  augmenté,  mais  la  malade  a  toujours  un  bon  état  général.  La 
lenteur  de  reproduction  du  liquide,  dans  ce  cas,  après  la  laparatomie 
est  à  remarquer. 

M.  Jeannel.  —  Étranglement  interne  par  bride.  Laparatomie.  Gué- 
rison.  —  Rapport  de  M.  Terrier. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante  et  un  ans  présentant  tous  les 
signes  de  l'étranglement  intertïe  et  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  depuis 
une  variole,  de  la  diarrhée  avec  crises  douloureuses  et  vomissements,  ce 
qui  fit  porter  le  diagnostic  d'étranglement  par  bride.  Après  avoir  essayé 
en  vain  l'huile  de  ricin  et  les  injections  rectales  d'eau  de  Seltz, 
M.  Jeannel  proposa  la  laparotomie,  qui  ne  fut  acceptée  qu'au  bout  de 
deux  jours.  L'état  général  était  grave  à  ce  moment  :  faciès  grippé  et 
extrémités  presque  froides.  Le  chirurgien  n'hésita  pas  cependant  à  inter- 
venir. La  douleur  était  surtout  localisée  à  droite,  du  côté  de  la  fosse 
iliaque. 

Après  des  recherches  un  peu  pénibles  à  travers  une  incision  admet- 
tant quatre  doigts,  la  plaie  fut  un  peu  agran  die  et  la  main  pénétrant 
jusqu'à  la  région  cœcale  parut  déchirer  des  brides  ;  aussitôt  les  anses 


intestinales,  flasques  jusqu'alors,  se  distendirent,  et  M.  Jeannel  referma 
le  ventre,  jugeant  l'obstacle  levé.  L'antisepsie  ne  put  être  que  très 
incomplète. 

Le  malade  guérit  cependant,  malgré  un  peu  de  suppuration  des  lè- 
vres de  la  plaie  et  une  légère  pneumonie  pendant  sa  convalescence. 

L'auteur  fait  remarquer  que  son  malade  n'a  pas  vomi,  peut-être  parce 
que  rintestia  n'avait  subi  q.u'4ia  pincement  modéré,  au  .simplement 
parce  qu'il  n«  prit  aucune  boisson,  mais  seulement  mae  petite  dose 
d'huile  de  ricin,  dont  l'utilité  est  bien  contestable  d'après  M.  Terrier. 
M.  Jeannel  pense  que  la  suppuration  de  la  plaie  doit  être  mise  sur  le 
compte  d'une  antisepsie  imparfaite;  c'est  possible,  mais  la  durée  de 
Topération  qui  fut  d«  é&nx  iietxres,  et  les  tiraillements  des  lèvres  de 
l'incision  dans  les  tentatives  d'ii^troduotion  de  la  main  doivent  aussi 
entrer  en  ligne  de  compte.  Enfin  l'auteur  fait  remarquer  combien  le  dia- 
gnostic est  encore  ditiicile  api^  l'oiLverture  de  l'aMoœen. 

M.  T£R]iiBArapporteàoepropo«'uneobs9rviktk>uqtti  luiett  peraOBnelle. 
il  s'agissait  d'un  homme  de  einqiiiiante*httit  ans  atteint  depuis  vmgt-va  de 
4XMMrtipatiott  opiniâtre  0t  dectoliques  oédant«ux  aatispMmodiqueB,quilut 
-^Is,  ^UK  h«uP6s  après  son  repas  du  «oir,  de  coliques  vives  eecupanlt 
r^gastre  et  s'irrjbdiatnt  -vers  le  testioule.  Les  douiems  somt  'eocoessivee 
le  lendei&ain  matin,  le  pouk  fréquent,  avec  une  températutie  de  M^^  5; 
lesV'i^missemeiiAsféoaJkMdese'atabUsientietropéctatioA^stf^^  4  iieo- 
«res  du  soir,  dix^huit  hemipee  après  le  début  des  accideais.  Un  liquide 
séreux  s'écoule  du  péritoine,  et  M.  Terril  déoouvre,  apvès  résection  de 
répipleon,  une  aoise  iaitestinale  gonflée  engagée  dans  iia  aonesu,  «t  à 
côté  une  anse  affaissée  ;  il  dégage  l'intestin  sans  avoir  à  faire  de  bride- 
ment  et  satufe  la  paroi.  L'opération  avait  duré  20  minutes.  Les  oolî  - 
ques  disparaissent,  mais  vsm  douleur  sourde  persiste  et  le  malade  siio<- 
combe  au  bout  de  «riogt^six  heures  à  des  acoidents  de  péritoiiiite. 

M.  Berger  trouve  que  le  traitement  de  l'étranglement  interne  par 
la  laparatomie  mériterait  d'occuper  la  Société;  pour  son  compte  il  n'a 
eu  que  des  insiiooès,  et  ses  quatre  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  eaaeer  de  l'iiitesinii  ;  dans  ie 
seoond,  d'un •étranglfementdiveftieulaire;  dans  le  troisième, d'ua  étran- 
glement par  bride  avec  section  de  l'intestiià  «t  épanoiiement  de  oo» 
contenu  dans  l'abdomen*  Dans  le  quatrième  eat,  il  fut  obligé  de  dérou- 
ler beaucoup  d'intestin  avant  de  trouver  une  -sorte  de  bride  qull  seo*- 
tianna  sans  avoir  la  <50Dvîction  d'avoir  levé  Tétrangleisent.  Le  malade 
mourut  le  lendemain  après  une  débÀcte  Intestinaie  qui  ne  proimre  pas 
que  l'étranglement  ait  été  levé,  M.  (îosselin  en  ayant  observé  des 
exemples  au  moment  de  l'agonie  avec  étranglement  persistant. 

En  présence  d«  La  gravité  de  l'opération,  des  erreurs  fréquentes  au 
sujet  du  siège  et  de  la  nature  de  l'obstacle,  et  de  la  possibilité  d'un« 
évolution  spontanée,  favorable  même  dans  les  cas  graves,  oomme  j'en 
ai  vu  deux  exemples,  je  ne  ferais  pas  cette  opération  sans  avoir  de 
eigne  43ertein  m'iodiquant  ie  siège  précis  de  la  oause  des  aocidents,  et 
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je  préférerais  avoir  recours  à  ranus  contre  nature  d'après  la  méthode 
de  Nélaton. 

M.  Lefort.  —  L*anu8  contre  nature  dans  roccluéion  intestinale  a 
donné  au  début  quelques  succès,  mats  n*a  amené  depuis  qu'une  longue 
suite  d*inaucoès.  La  laparotomie  avec  recherche  de  la  bride  est  grave, 
mais  c'est  encore  ce  qu*il  y  a  de  mieux,  malgré  les  erreurs  de  dia- 
gnostic que  tout  le  monde  peut  ôommettre.  J'ai  fait  trois  fois  cette  opé- 
ration, et  je  suis  tombé  la  première  fois  sur  un  canoer  de  Tmiestin, 
et  la -seconde  opérant  malgré  moi  sur  les  instances  d'un  médecin,  sur 
une  péritonite  suppurée.  Quanta  la  troisième,  il  s'agissait  d'un  malade 
de  ]^is-Golombes  presque  agonisant  chez  lequel  jC' déroulai  l'intestin  à 
travers  une  petite  incision  sans  le  sortir  au  dehors  jusqu'à  ce  que  j'ai 
trouvé  et  sectionné  une  bride.  La  guérison  fut  parfaite. 

Dans  l'étranglement,  outre  l'arrêt  des  matières,  il  faut  tenir  compte 
du' pincement  de  l'intestin  et  des  phénomènes  nerveux  qui  en  dérivent; 
c'e«t  ce  que  j'ai  fait  ressortir  dans  mon  mémoire  publié  en  18^3  dans  la 
(j^aétte  hebdomadaire,  en  recommandant  Topium.  Il  ne  faut  pas,  en  pa- 
Teilie  matière,  se  laisser  décourager  par  irae  série  malheureuse. 

M.  McmODaeu  deux  morts  sur  deux  cas  opérés  il  est  vrai  in  extremis. 
Il  cite  comme  plus  consolante  la  statistique  de  -Bchramm  (Gentralblatt 
fôr Chirurgie),  qui  n'accuse qu*une  mortalité  de  62  o/o  sur  i©9  cas.  Oe 
chiffre  s'ahaîsserait  à'50  Vo  en  ne  tenant  compte  que  des  opérations 
faites  depuis  1873. 

M.  Gillette.  La  laparotomie  n'est  pas  une  opération  réglée  et 
InofTensive;  au  contraire,  l'opération  do  Tanus' contre  nature  est  moins 
grave  et  remédie  aux  symp^mes  pressants  ;  elle  permet  souvent  à 
l'obstacle  de  disparaître  de  lui-même;  il  ne  faut  lui  préférer  la  laparo- 
tomie que  quand  on  a  pu  poser  le  diagnostic  de  bride,  de  volvulusou 
d'invagination,  oe  qui  est  exceptionnel.  Personnellement  j'ai  fait  trois 
laparotomies  pour' étranglement  interne  présumé,  qui  se  sont  toutes 
terminées  par  la  mort  ;  au  contraire  sur  quatre  opérations  d^anus  contre 
nature  faites  dans  les  mêmes  conditions,  j'ai  obtenu  des  survies  de  dix- 
neuf,  treiae  et  huit  mois  et  de  quinze  jours. 

M.  POLATLLOU.  Le  choix  de  l'intervention  est  domine  par  le  dia- 
gnostic de  la  cause.  Pour  mon  compte,  j'ai  fait  3  anus  contre  nature 
chez^  des  adultes  qui  ont  rapidement  succombé  à  la  péritonite  ou  à  la 
persistance  des  accidents  d'étranglement;  sans  parler- de  ceux  que  j'ai 
pratiqués  Cliez  l'en  faut  à  la  Maternité,  sans  avoir  un«eul  succès.  Sur 
cinq  laparotomies,  deux  faites  sur  la  ligne  médiane  (deux  fois  pour  des 
perforatioiis- intestinales  opérées  in  extremis),  m'ont  donné  trois  morts, 
et  deux  faites  dans  la  région  inguinale  pour  des  accidents  herniaires 
m'ont  donné  une  mort  à  la  fin  de  l'opération,  d'épuisement,  et  un 
Bucoès.  Il  s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d'un  jeuTie  homme  de  dix-sept 
ans  présentant  depuis  quatre  .jours  des  accidents  d'étranglement;  il 
avait  une  hernie  inguinale  droite  depuis  six  mois,  réductible,  et  l'avait 
réduite  avec  peine  au  début  des  accidents  ;  il  y  avait  une  douleur  per- 
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sistante  à  ce  niveau.  —  Une  large  incision  de  la  région  inguinale  droite 
ne  fit  point  rencontrer  de  hernie,  mais  après  avoir  exploré  Tabdomen, 
je  trouvai  dans  la  région  inguinale  opposée  une  bride  très  saillante 
(artère  ombilicale?)  limitant  un  sac  pariétal  actuellement  vide,  mais 
dont  je  crois  que  mon  exploration  avait  fait  sortir  une  anse  étranglée. 
En  effet,  en  attirant  l'intestin  au  dehors  je  trouvai  une  anse  très  vio- 
lacée, distendue,  présentant  un  sillon  manifeste  et  des  taches  ecchy- 
motiques,  avec  fausses  membranes  sur  le  mésentère.  —  Après  lavage 
phéniqué,  la  plaie  fut  suturée.  —  Le  malade  rendit  des  gaz  par  Fanus 
le  lendemain  et  guérit  sans  incident. 

Je  préfère  la  laparotomie  latérale  à  rincision  médiane,  qui  expose  à 
Tissue  brusque  de  tout  le  paquet  intestinal. 

M.  Berger.  Il  faut  faire  une  distinction  entre  les  cas  d'étranglement 
interne  vrai  à  Fintérieur  du  ventre,  sans  signe  diagnostique  précis,  et 
les  cas  où  quelque  signe  particulier,  tumeur,  commémoratifs,  etc.,  con- 
duit à  inciser  dans  les  régions  herniaires.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit 
non  d*un  étranglement  interne,  mais  d'un  étrangement  retro-péritonéal  ; 
Topération  n*est  qu'une  opération  de  hernie  un  peu  compliquée  et 
donne  une  très  notable  proportion  de  succès.  J'ai  fait  quatre  fois  Tanus 
contre  nature,  deux  fois  pour  des  cas  très  graves,  et  j'ai  eu  trois  morts 
et  une  survie  très  misérable,  avec  accidents  fréquents  d'obstruction; 
dans  ce  cas  Tiinus  avait  été  fait  sur  le  cœcum,  qui  me  paraît  un  point 
peu  favorable. 

M.  Terrier.  C'est  une  question  de  tempérament  chirurgical  qui  fait 
préférer  la  laparotomie,  opération  curative  si  elle  réussit,  à  l'anus 
contre  nature,  forcément  palliatif.  Je  préfère  la  première.  La  question 
ne  peut  être  jugée  que  sur  des  observations  complètes  et  non  sur  des 
statistiques  brutes,  sans  valeur  à  cause  de  la  dissemblance  des  cas.  Il 
faut  penser  aussi  que  ce  sont  des  opérations  graves,  mais  d'urgence 
absolue,  et  sans  lesquelles  le  malade  est  voué  à  la  mort.  Pour  ma  part» 
sur  quatre  laparotomies  j'ai  eu  deux  succès  que  j^attribue  à  ce  que  les 
accidents  se  sont  déclarés  sur  des  malades  de  mon  service  que  j'ai  pu 
opérer  à  temps.  Une  opération  d'anus  contre  nature  m'a  donné  un  in- 
succès très  rapide.  Je  dirai  que  pour  tout  étranglement  interne  aigu, 
il  faut  faire  la  laparotomie  qui  pourra  n'être  qu'exploi'atrice,  mais 
pourra  devenir  curative;  quant  à  l'étranglement  interne  subaigu  par 
altérations  chroniques  de  l'intestin,  brides,  etc.,  sans  parler  des  lésions 
cancéreuses,  pour  lesquelles  l'anus  contre  nature  est  de  règle,  je  le 
crois  également  justiciable  de  la  laparotomie  et  au  besoin  de  la  résec- 
tion intestinale.  —  Enfin  je  tiens  absolument  pour  l'incision  médiane, 
la  pression  intra-abdominale  étant  partout  la  même. 

M.  Thélat.  Je  dirai  aussi  que,  destinée  à  lever  un  accident  toujours 
mortel,  la  laparotomie  pour  étranglement  interne  n'est  pas  responsable 
de  la  mortalité.  Le  diagnostic  joue  là,. en  effet  un  rôle  capital;  il  est 
difficile,  mais  j'ai  déjà  dit  qu'on  pouvait  le  baser  sur  certains  signes, 
le  siège  des  accidents,  leur  mode  de  début,  Texistence  ou  l'absence 
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de  péritonite  et  surtout  Tâge,  qui  doit  faire  penser  à  lui  seul  à  une 
invagination  s'il  s'agit  d'un  enfant,  à  une  bride  s'il  s'agit  d'un  adulte 
à  antécédents  péritonéaux  surtout,  enfln  à  une  dégénérescence  orga- 
nique s'il  s'agit  d'un  sujet  âgé.  Quand  le  diagnostic  d'étranglement 
interne  est  posé,  il  faut  opérer  séance  tenante,  après  avoir  tenté  Télec- 
irisation  pendant  une  heure  ou  deux  au  plus.  Enfin  comme  pour  tous 
les  procédés  opératoires,  l'anus  contre  natureet  la  laparotomie  ont 
l'un  et  l'autre  leurs  indications  spéciales  et  ne  peuvent  être  jugés  que 
diaprés  des  observations  détaillées. 

Dans  ma  pratique  je  n'ai  que  deux  cas,  tous  deux  mortels,  parce  que 
rinterventioh  a  été  trop  tardive;  dans  le  premier,  la  péritonite  était  trop 
avancée  pour  qu'on  pût  rien  reconnaître;  dans  le  second,  communiqué 
déjà  à  la  Société,  il  s'agissait  de  l'étranglement  d'une  anse  intestinale 
dans  un  orifice  du  grand  épiploon. 

M.  Le  Fort,  Appareil  pour  genu  valgum, —  L'ostéotomie  et  l'ostéo- 
clasie  comptent  de  nombreux  succès,  mais  je  crois  que  chez  l'enfant 
on  peut  obtenir  de  bons  résultats  avec  des  méthodes  de  douceur,  avec 
des  appareils  qui  compriment  le  condyle  interne  en  corrigeant  sa 
saillie  exagérée  en  avant  qui  est,pour  moi,  la  cause  de  cette  difformité. 

J'ai  guéri  un  enfant  atteint  de  genu  vulgum  double  en  ramenant  avec 
des  bandes  élastiques  sa  jambe  contre  une  attelle  interne  placée  dans 
un  cuissard  plâtré,  mais  j'ai  dû  le  maintenir  quatre  mois  au  lit. 

Il  vaut  mieux  employer  l'appareil  que  je  présente  à  la  Société,  que 
M.  CoUin  m'a  construit,  et  qui  permet  à  l'enfant  de  marcher  et  de  jouer. 
Je  dépose  en  même  temps  sur  le  bureau  les  photographies  prises  avant 
et  après  le  traitement  d'un  petit  sujet  de  huit  ans  qui  a  été  guéri  après 
avoir  porté  deux  ans  cet  appareil. 

M.  AuPFRET,  de  Brest.  Douze  occlusions  intestinales,  —  Le  travail  de 
M.  Auffret  est  basé  sur  douze  observations  dont  huit  lui  sont  person- 
nelles. 

M.  Âuffret  conclut  que,  quand  les  moyens  médicaux  ont  échoué,  deux 
opérations  sont  en  présence  :1a  laparotomie  et  l'entérotomie  ;  la  dei^nière 
convient  quand  le  début  des  accidents  est  éloigné  et  qu'on  peut  crain- 
dre une  péritonite.  Au  contraire,  la  laparotomie  doit  être  l'opération  de 
choix  pendant  les  premiers  jours. 

M.  POLAILLON.  Résection  de  la  clavicule.  —  M.  Polaillon  présente  à 
la  Société  un  jeune  homme  qui  a  subi  le  29  janvier  la  résection  des 
3/4  externes  de  la  clavicule  pour  une  tumeur.  Ce  malade  a  récupéré  la 
presque  totalité  de  ses  mouvements. 

M.  Larger  présente  un  appareil  injecteur  en  caoutchouc. 

M.  TiLLAUX.  Corps  étrangers  articulaires,  —  M.  Tillaux  présente  deux 
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oorps  étrangpers  du  genou  enlevés  à  un  malade  de  son  service  par  une 
incision  à  ciel  ouvert  faite  du  côté  externe  de  la  rotule.  L'un  de  ces 
oorps  étrangers  a  la  fiorme  et  les  dimensions  d'une  amande,  Tautre 
TOBsemble  à  une  petite  rotule;  ils  .dataient  oertainement  'd'au  moins 
-seize  ans. 

M.  Dbspbès.  Fracture  de  la  rotule  de  cause  directe.  Présentation' de 
pièces.  -^  Le  malade  que  j*ai  présenté  à  la  Société  il  y  a  quinze  jours  est 
rentré  à  Thôpital  quelques  jours  apràs  sa  -sortie  avec  une  pneumonie 
double  à  laquelle  il  a  succombé,  trois  mois  jour  pour  jour  après  le 
moment  de  sa  fracture.  Les  deux  fragments  de  la  rotule  que  je  présente 
à  la  Société,  sont  réunis  par  un  cal  fibreux  auquel  sont  suraj routées  des 
aiguilles  osseuse?;  je  x^pelle  que  j'ai  obtenu  ce  rapprochement  pres- 
que parfait  des  fragments,  au  moyen  de  la  compression  ouatée  et  de 
l'élévation  du  membre. 

M.  Terrier.  AibtJim,inurie  post-apérr^toire  et  post-anesUiésique, — 
M.  Terrier  a  continué  les  recherches  dont  il  a  déjà  communiqué  les 
résultats  à  la  Société  dans  la  séance  du  17;  décembre  demier  {Rexi.  de 
Chir.  Janv.  1885,  p.  -82).. Dans- cette  nouvelle  série  de  dix  cas  les  urinas 
ont  été' examinées  avant  toute  intervention,  après  Tanestiiésie  et  avant 
.le- commencement  de  l'opération,  enfin  après  l'opération. 

Avant  Tanesthésie,  Turine  contenait  4  fois  des  traces  d'alfoumine, 
5  fois  elle  n*en  contenait  pas,  une  fois  la  ^vessie  était  vide.  Ce  qui 
donne  de  l'albumine  dans  6/20  des  cas  «n  tenant  compte  de  la  première 
statistique. 

Après  l'anesthésie,  on  a  trouvé  5  fois  rien,  2  fois  des  tra»es,  ^  fois 
une  quantité  notable  et  une  fois  une  forte  quantité  d'albumiise;-8oit 
avec  la  première  statistique  une  augmentation  de  la  quantité  d'albu- 
mine dans  13/20  des  cas. 

Après  Topération,  on  a  trouvé  dans  tous  les  cas  une  quantité  faible 
ou  plus  ou  moins  notable  d^albumine  dans  les  urines;  l'albuminurie 
post  opératoire  est  donc  presque  la  règle. 

Contrairement  k  ses  prévisions,  M.  Terrier  a  constaté  que  les  trou- 
bles asphyxiques  survenant  pendant  Tanesthésie  semblent  sans  influence 
sur  cette  albuminurie.  Au  contraire,  la  durée  de  Topéitation  et  surtout 
la  perte  sanguine  ont  une  grande  importance.  La  durée  de  oette  albu- 
minurie paraît  passagère. 

M.  Terrier.  Succédanés  du  chlorhydrate  de  C9caïne.  —  Des  con- 
sidérations d'ordre  chimique  avaient  fait  penser  à  M.  Terrier  que  la 
caféine  devait  avoir  une  action  analogue  à  celle  de  la  •  oocaîne,  avant 
les  expériences  récemment  faites  en  Allemagne  sur  ce  sujet  et 
rapportées  dans  la  Semaine  médicale.  M.  Terrier  a  expérimenté  avec 
une  solution  de  chlorhydrate  de  caféine  malheureusement  un  peu 
acide,  ce  qui  la  rend  un  peu  irritante  pourlacon^onotiTe.  Sur  un  chien 
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il  a  obtenu  l'axiBsthésie  presque  eomjplète  de  la  cornée,  .et  chez  .un 
malade  rinstillation  de  deux  gouttes  d'une  eolution  à  StfiO  0/0  a 
permis  d'enlever  sans  douleur  un  oorps  'étnangior  de  la  coméa.  Ges 
ecq^rieueee  devixiiit  être  répétées. 

M.  KiRMissON.  Sur  la  périnéarrbaphie  (Vcâr  Hw.  de  Ghir.  Mars  1885, 
p.  256).  Rapport  de  M.  Trrrillok. 

11.  KiriDisson  reoonimande  de  ne  pas  trop  Berrer  le  iil  postérieiux,  ile 
peur  de  rétréoir  Tanus  par  la  foranation  d'un  éperon,  eurtout  quand  le 
plein  du  iil  ne  'remonte  pas  hout^  mats  If.  Terrillon  oroit,  auoontraireu 
la  formation  de  oet  éperon  très  favorable;  il  œsee  en  efSet^  au  bout  de 
quelques  jours,  de  gêner  Tissue  des  matières  et  rend  plus  certaine  la 
reconstitution  du  sphincter.  Ce  rétablissement  fonctionnel  du  sphincter 
est  d'ailleurs  indépendant  de  la  restitution  des  formes  et,  dans  un  de  ses 
cas,  M.  Terrillon  a  vu  Tissue  d'une  concrétion  bismuthique,  quinze  jours 
après  Topération,  détruire  la  réunion  seulement  du  ^té  du  sphincter 
qui  est  resté  Insuffisant  sans  rien  d'apparent  à  Fextérieur.  Cinq  mois 
après,  deux  fils  placés  d'après  la  méthode  d'Ëmmet  ont  délivré  la 
malade  de  son  incontinence. 

Dans  deux  cas,  M.  Terrillon  s'est  bien  trouvé  de  placer  des  fils  com- 
plémentaires traversant  toute  la  fesse  et  fixés  sur  des  plaques  de  plomb 
pour  assurer  davantage  raffrontement. 

£nEn  M.  Terrillon  discute  le  jneilleur  mode  de  fixation  des  extré- 
mités des  fils.  La  suture  simple,  avec  torsion  des  bouts  des  fils  que 
oojiseille  Enunet  peut  suffire,  quand  la  j>erte  de  substance  est  peu  pro- 
fonde;^ Aais  quand  la  cloison  a  disparu  sur  une  grande  étendue,  il  faut 
donner  aux  Hls  4m  point  d!appui  qui  leur  permette  d'attirer  efficace- 
menjt  la  ck>i8Qn  vers  la  surface  perinéale,  de  fagon  à  rendre  la  plaie 
presque  plate  avant  de  la  froncer  en  boucse.  La  suture  enchevillée 
leur  lournit  œ  point  d'appui  et  les  empêche  de  sectionner  les  parties 
molles,  les  monceaux  de  sonde  ou  de  plomb  sur  lesquels  on  enroule 
Tes  fils  n'ulcèrent  pas  la  peau,  quand  ils  sont  assez  longs  et  que  leurs 
extrémités  «ont  isolées  de  la  peau  ;  sur  9  cas  où  j'ai  employé  oe  mode 
^  su^tape,  je  n'ai  tu  d'uloération  que  2  fois. 

Gomme  conckMien  générsie,  M.  Terrillon  dit  que  tous  ceuK  qui  ont 
employé  la  mélihode  d'Ëmnifet  sont  d'àcoord  pour  la  proclamer  la  plus 
aoîle^t  ia  plus  sûre,  «urtout  pour  le  rétablissement  du  sphincter. 

M.  TRffrLAT  a  Tait  Tan  dernier  à  la  Société  une  oontmunioation  visant 
alMolwment  les  points  que  viest  de  développer  M.  Terrilloa.  Il  s'élève 
wfec  ifnsistance  oontre  la  -substitiption  de  la  suture  enohaviilée  à  la 
«uture  simple  d'Ëmmet,  impotente  surtout  pour  le  fil  postérieur  qui 
doit  opérer  un  rapprooheoMPfft  concentrique  des  parties  qu'il  embrasse, 
œ  que  ne  peut  faire  la  suture  enchevillée  dont  les  fils  deviennent  fata- 
lemetvt  presque  rectilignes.  M.  Trélat  fait  quelques  points  vaginaux 
supplémentaires  quand  la  déchirure  vaginale  r«>monte  très  haut,  mais 
en  dehors  de  eela  il  fait  TEmmet  pur,  comme  M.  Kirmisson.  Tout  au 
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plus  adopterait-il  au  besoin  les   points  de  renfort  de  M.   Terrillon. 

Le  succès  de  la  périnéorrhaphie  repose  sur  trois  points  :  bon  dessin 
d'avivement,  affrontement  parfait  et  antiseptie  parfaite. 

Une  des  opérées  de  M.  Trélat  a  accouché  dernièrement;  malgré  une 
application  de  forceps,  le  périnée  a  parfaitement  résisté;  M.  Tarnier  a 
seulement  dû  faire  une  petite  incision  latérale  préventive. 

M.  Verneuil  pense  aussi  que  quand  la  déchirure  vaginale  est  très 
étendue,  il  est  bon  d'ajouter  deux  petits  points  supérieurs,  comme  pour 
la  fistule  vesico- vaginale  ;  comme  M.  Trélat,  il  a  abandonné  un  procédé 
personnel  qui  lui  donnait  d'excellents  résultats  pour  adopter  la 
méthode  d'Emmet,  beaucoup  plus  simple  et  plus  facile. 

M.  SCHWARTZ.  Périnéorrhaphie  peu  de  jours  après  Vaccouchement. 

—  M.  Schwartz  a  pratiqué  deux  fois  avec  succès  la  périnéorrhaphie 
peu  de  jours  après  Taccouchement.  Il  insiste  sur  les  avantages  que 
présente  l'opération  faite  à  cette  époque;  l'opérateur  a  des  plaies  gra- 
nuleuses à  réunir  et  les  malades  gagnent  beaucoup  de  temps.  Grâce  à 
Tantiseptie,  on  n'a  plus^  à  redouter  l'influence  des  écoulements  vagi- 
naux. 

Dans  un  troisième  cas,  M.  Schwartz  a  eu  affaire  à  une  fistule  recto- 
vulvaire  consécutive  à  un  abcès. 

M.  HuMBERT.  Désarticulation  du  coude  avec  résection  de  la  trochlée 
et  du  condyle,  —  M.  Humbert  recommande,  dans  les  cas  où  la  peau  est 
détruite  sur  une  trop  grande  étendue  pour  permettre  la  désarticula- 
tion classique  du  coude,  la  résection  de  la  trochlée  et  du  condyle  qu 
permet  de  compenser  jusqu'à  un  certain  point  Tinsuffisance  des  lam- 
beaux. Cette  opération,  qu'il  a  pratiquée  deux  fois,  a  sur  l'amputation  du 
bras  l'avantage  considérable  de  ne  pas  ouvrir  le  canal  médullaire  et 
surtout  de  conserver  les  deux  tubérosités,  point  d'appui  précieux  pour 
les  appareils.  Dans  ces  cas,  il  a  fait  la  réunion  transversale  au  lieu 
de  la  réunion  antéro-postérieure  généralement  conseillée. 

M.  Delens.  Ostéoclasie  pour  genu  valgum.  —  Le  malade  présenté 
à  la  Société  a  été  opéré  avec  l'appareil  GoUin,  et  le  redressement 
est  parfait.  Il  n'a  eu  aucune  eschare.  Après  l'ostéoclasie  le  membre 
a  été  laissé  vingt-quatre  heures  dans  un  appareil  de  Scultet,  puis 
M.  Delens  a  redressé  la  cuisse  et  appliqué  un  appareil  inamovible 
qui  est  resté  près  de  trente  jours  en  plaee.  Le  malade  a  marché  au 
bout  de  six  semaines.  M.  Delens  ajoute  que  l'appareil  GoUin  agit 
transversalement,  ce  qui  est  peut-être  un  avantage  sur  l'excellent 
appareil  de  M*  Robin,  de  Lyon,  qui  agit  d'avant  en  arrière  et  donne 
toujours  quelques  craintes  pour  l'artère  fémorale. 

M.  Berger  constate  que  sur  le  malade  de  M.  Delens  on  ne  sent  pas 
la  saillie  du  fragment  supérieur  qui  est  ordinairement  manifeste  sur 
les  malades  opérés  avec  l'appareil  de  M.  Robin. 

Maurice  Hache* 
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Manuel  de  pathologie  externe,  par  MM.  Rediui,  Kirmlflaon,  Payrot  et 
Bonliiy,  tome  I.  —  Maladies  communes  k  tous  les  tissus  et  maladies 
des  tissuSf  par  P.  Reolas.  Paris.  G.  Masaon,  1885. 

L'ouvrage  dont  nous  sommes  heureux  d'annoncer  ici  l'apparition  est 
destiné,  croyons-nous,  à  combler  une  importante  lacune.  A  côté  des 
remarquables  traités  de  Duplay  et  de  Terrier,  que  leur  nature  et  leur 
mode  de  rédaction  condamnent  à  une  lente  publication,  il  y  avait  place 
pour  un  Manuel  de  pathologie  externe  s'adressant  surtout  à  l'étudiant  et 
lui  donnant,  des  affections  chirurgicales,  une  description  qui,  tout  en  res- 
tant élémentaire  et  par  conséquent  à  sa  portée,  fût  à  la  fois  complète  et 
d'une  parfaite  exactitude.  Le  volume  qui  vient  de  paraître  et  qui  est  dû 
au  Dr  P.  Reclus  comprend  les  maladies  communes  à  tous  les  tissus  et  les 
maladies  dès  tissus.  Ne  pouvant  en  faire  ici  une  analyse  détaillée,  nous 
nous  bornerons  à  signaler  d'une  façon  spéciale,  comme  nous  paraissant 
donner  une  juste  idée  de  la  nature  du  livre,  les  chapitres  consacrés  à 
l'étude  de  Tinflammation  en  général,  des  accidents  septiques  des  plaies, 
des  lésions  traumatiques  des  nerfs,  de  Tostéo-my élite,  des  tumeurs  blan- 
ches, des  arthrites  syphilitiques,  etc.,  etc.  La  clarté  parfaite  de  l'exposi- 
tion, la  rigueur  méthodique  des  descriptions  les  plus  délicates,  l'élégance 
du  style  et.  l'emploi  constant  de  l'expression  rigoureusement  appropriée 
rendent,  on  s'en  convaincra  rapidement,  agréable  et  facile   Tétude  de 
sujets  que  des  discussions  nombreuses  et  des  appréciations  contradic- 
toires étaient  de  nature  à  singulièrement  embrouiller.  Pour  tout  dire  en 
peu  de  mots,  l'impression  qui  nous  reste  de  la  lecture  de  ce  premier 
volume,  c'est  qu'un   succès  considérable  et  légitime  sera  obtenu   par 
l'œuvre  commune  de  MM.   Reclus,  Kirmisson,  Peyrot  et  Bouilly  si, 
comme  nous  en  sommes  sûrs  d'avance,  les  volumes  à  venir  ressemblent 
au  premier  paru  et  si,  comme  nous  le  promet  la  préface,  la  publication 
de  l'ouvrage  entier  se  trouve  rapidement  effectuée. 

F.  Brun. 


Manuel  du  brancardier,  par  le  D^*  F.  Groaa,  professeur  à  la  faculté  de 
médecine  de  Nancy  (Nancy,  1884;  Crépin-Leblond). 

Cette  publication,  faite  sous  les  auspices  du  comité  de  Nancy  de  la 
Société  française  de  secours  aux  blessés,  est  le  résumé  des  conférences 
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faites  par  le  D'  Gross,  sur  les  premiers  secours  à  donner  aux  blessés  sur 
le  champ  de  bataille. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'utilité  de  cet  ouvrage  complet,  précis, 
et  qui,  en  même  temps,  conçu  d'une  façon  pratique,  dans  un  style  clair, 
facile  à  comprendre,  est  destiné  à  rendre  des  services. 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur  s*occupe  de  la  recherche  des  blessés 
et  des  soins  généraxix  à  leus  donner. 

Dans  le  deuxième- chapitre  intitulé  ;  premiers  soins  à  donner  à  la 
blessure  il  enseigne  à  reconnaître  la  blessure,  à  arrêter  ks  hémorrhagies, 
à  reconnaître  les  fractures  et  à  soutenir  et  immobiliser  les  membres 
blessés,  ainsi  que  la  façon  d'appliquer  ou  d'improviser  des  appareils  à 
fracture.  Passant  ensuite  au  pansement  des  plaies,  il  énumère  les  objets 
de  pansement  et  les  bandages.  Dans  le  troisième  et  dernier  chapitrei, 
Fauteur  étudie  le  transport  des  blessés  :  transport  à  petites  distances  à 
bras  d'homme,  sur  des  brancards;  les  transports  à  grande  distance  par 
cacolets,  litières,  voitures  d'ambulance,  voitures  improvisées;  enfin  il  ter- 
mine en  étudiant  les  transports  par  chemins  de  fer  et  par  eau. 

De  nombreuses  figures,  dues  à  M*.  Auguin,  indiquent  les  divers  ban- 
dages, les  points  où  doit  se  faire  la  compression  des  vaisseaux;  le  mode 
d'agencement  des  appareils  primitifs.  En  outre,  de  nombreux  dessins 
hors  texte,  montrant  les  diverses  manières  dont  on  doit  relever  et  trans- 
porter les  blessés,  viennent  ajouter  à  la  clarté  des  instructions,  augmen- 
tant ainsi  l'intérêt  de  cet  excellent  ouvrage.  E.  Ballue. 


Précis  de  méoecime  opébatoiiie,  par  le  D'  Le  Beo,  prosecteur  de  l'am- 
phithéâtre d'anatomie  des  hôpitaux.  Paris,  J.-6.  Baillère,  1885. 

L'auteur  s'est  proposé  de  faire  un  aide-mémoire  pour  l'élève  et  le  pra- 
ticien, et  il  me  paraît  être  arrivé  à  son  but.  Ce  livre  est  en  eflet  très  clair, 
et  d'une  concision  que  l'on  ne  pourrait  dépasser,  c'est  précisément  la 
qualité  du  livre.  —  Mais  c'est  surtout  un  manuel  d'amphithéâtre,  fait 
pour  la  préparation  aux  examens. 

Chaque  opération  est  précédée  de  la  nomenclature  des  instruments 
nécessaires  pour  la  pratiquer. 

Après  avoir  donné  une  description  succincte  des  principaux  pansements 
antiseptiques,  l'auteur  décrit  les  ligatures,  les  amputations,  les  résections 
et  les  opérations  de  chirurgie  générale.  Les  gravures  sont  très  nom- 
breuses et  bien  choisies. 

Aux  compliments,  nous  ajouterons  un  reproche.  L'auteur  recommande, 
pour  l'isolement  de  l'artère,  de  séparer  la  tunique  externe  de  la  tunique 
moyenne  et  de  comprendre  dans  les  ligatures  les  deux  tuniques  internes. 
Nous  considérons  ceci  comme  une  faute  chirurgicale,  car  l'on  doit  isoler 
l'artère  du  tissu «oelluleux  lâche  qui  l'environne,  mais  laisser  intacte  la 
t  unique  externe  celluleuse  qui  seule  résiste  quand  les  deux  membranes 
internes  sont  rompues  par  le  fil. 

A  part  ce  reproche,  qui  a  son  importance,  nous  félicitons  l'auteur  du 
livre  qu'il  a  fait!  NI 


J 
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Des  portes  d'bmtréc  de  la.  toberculose,  par  M.  le  Dr  y«retaère,  chef  de 
clinique  à  la  Pitié.  Paris.  Â.  Coccoz,  i884. 

La  question  des  portes  d'entrée  de  la  tuberculose  était  restée  un  peu 
de  côté  jusqu'ici.  La  doctrine  infectieuse,  hnaée  sur  les  déoouveAes  de 
Villemin  et  de  Koch,  impliquait  la  transraissibilité  de  raffection  d'un 
point  de  Torgantsme  à  Tautre,  autrement  dit  rauto*inoculation,  et  la  cli- 
nique ne  tardait  pas  à  prouver  la  transmission  d'un  sujet  à  un  autre 
sujet.  Mais  il  reste  à  démontrer  par  quelles  Toies  le  virus  tuberculeux 
s'introduit  dans  l'organisme,  quelles  sont  ses  portes  d'entrée. 

Déjà  le  professeur  Verneuil,  dans  la  séance  du  22  janvier  1884,  présen- 
tait à  l'Académie  un  cas  de  contagion  à  la  suite  d'une  piqûre  anatomique 
chez  un  étudiant  en  médecine. 

M.  Verchère  a  repris  la  question  en  s'appuyant  et  sur  les  documents 
publiés  à  l'étranger  et  sur  l'enseignement  de  son  maître  M.  Verneuil. 

Son  intéressant  travail  peut  se  diviser  en  deux  parties  : 

Dans  la  première,  il  s'occupe  spécialement  de  l'origine  des  localisations 
primitives;  dans  la  deuxième,  il  étudie  la  manière  dont  se  diffuse  en 
quelque  sorte  le  microbe  ;  il  cherche  à  établir  comment  les  lésions  sur- 
viennent loin  de  la  porte  d'entrée. 

Le  premier  chapitre  comprend  l'inoculation  par  le  tégument  externe 
dont  il  distingue  deux  modes,  Tinoculation  directe  par  traumatisme  ou 
piqûre;  et  Tinoculation  par  les  lésions  superficielles  dues  à  des  afTections 
de  la  peau  ou  par  les  orifices  naturels  du.  tégument. externe  (glandes  au-- 
doripares  et  autres). 

L'auteur  étudie  encore  Tinoculation  par  inhalation  et  par  ingestion. 
M.  Verchère  examine  enfin  la  question  de  l'inoculation  par  la  voie  géni- 
tale posée  par  son  maître  dans  une  lettre  au  professeur  Fournier  publiée 
en  1883  dans  la  Gazette  hebdomadaire  et  étudiée  récemment  encore  par 
M.  Fernet. 

En  résumé,  le  Mémoire  de  M.  Verchère  est  un  travail  intéressant  et  ins- 
tructif, il  aborde  l'étude  d'un  chapitre  des  plus  importants  de  l'histoire  de 
la  tuberoalose  chirurgicale.  Picqcjé. 


De    l'intervention  CHinUROlCALE  DANS   LA  TUBERCULOSE  EXTERNE,  par  !..  Fe- 

titot.  Parie.  G.  Masson,  i884« 

Ce  travail  constitue  un  document  dans  la  question  de  la  tuberou»- 
lose  externe  au  point  de  vue  des  indications  opératoires.  L  auteur  étudie 
successivement,  les  cas  où  les  lésions  tuberculeuses  ne  doivent  pas  être 
opérées,  et  celles-  au  contraire  où  Ion  doit  intervenir.  M.  Petitot  ne 
présente  en  vérité  à  ce  point  de  vue  aucune  considération  difTérente  de 
celles  qui  ont  été  émises  à  la  Société  de  chirui^e;  mais  il  s'appuie 
sur  41  observations  personnelles  résumant  la  pratique  de  M.  Bouiily,  et 
tend  à  montrer  l'utilité  de  l'intervention  dans  la  plupart  des  cas. 

Il  dte  également  4  faits  qui  montrent  la  possibilité  d*une  auto-inocu- 
lation résultant  d'un  acte  opératoire. 

PiCQUÉ. 
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Du  TRAITEMENT  GHIRURQIGAL  DBS  NÉOPLASMES  MAMMAIRES,  par  Emile  Valide. 

1885.  Paris,  Steinheil. 

La  discussion  récente  de  la  Société  de  chirurgie  ajoute  un  intérêt  d'ac- 
tualité à  Texcellent  travail  que  M.  Valude  a  consacré  à  l'exposition  et  à  la 
défense  des  idées  de  son  maître,  M.  le  professeur  Verneuil. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  première  partie  de  cette  thèse,  dans 
laquelle  Tauteur  résume  les  principales  notions  qui  doivent  conduire  au 
diagnostic  de  la  forme  histologique  et  de  retendue  de  la  néoformation  et  do 
rétat  général  du  malade,  ainsi  que  sur  le  chapitre  suivant,  où  la  nécessité 
de  Tintervention  est  nettement  démontrée,  en  dehors  des  contre-indica- 
tions classiques.  Notons  seulement  que  Tauteur  conseille  formellement 
l'opération,  même  dans  les  tumeurs  les  plus  bénignes,  ces  dernières  pou- 
vant, dans  certaines  conditions,  se  transformer  en  tumeurs  de  mauvaise 
nature. 

L'intervention  est  décidée,  et  le  bistouri  choisi  comme  le  meilleur  ins- 
trument d'exérèse;  on  pourra  limiter  l'extirpation  à  la  portion  glandu- 
laire envahie  en  cas  de  tumeur  bénigne,  en  ayant  soin  d'enlever  toute  la 
zone  celluleusequi  l'entoure,  et  qui  est  une  source  fréquente  de  récidives. 
On  pourra  encore  peut-être  se  contenter  d'une  ablation  partielle  dans 
certains  cas  d'épithélioma  très  limité,  en  supprimant  alors  tout  le  cône 
glandulaire  correspondant ,  c'est-à-dire  les  conduits  afférents  avec  le 
mamelon.  Mais  dans  la  grande  généralité  des  cas  de  tumeur  maligne, 
sinon  dans  tous,  il  faudra  extirper  toute  la  glande  avec  ses  enveloppes  et 
la  peau  correspondante.  Au  moindre  soupçon  d'altération  ganglionnaire, 
l'incision  sera  conduite  jusque  dans  Taisselle,  et  celle-ci  directement  visi- 
tée avec  le  doigt  qui  reconnaîtra  alors  la  moindre  induration  suspecte. 
S'il  y  a  des  ganglions  altérés,  il  est  également  de  la  plus  haute  importance 
d'enlever  aussi  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  intermédiaire 
à  la  tumeur  et  à  ces  ganglions,  c'est-à-dire  les  troncs  lymphatiques  mêmes 
par  l'intermédiaire  desquels  ces  ganglions  ont  été  envahis.  L'auteur  donne 
d'après  MM.  Verneuil  et  Kirmisson,  des  préceptes  précis  pour  le  curage 
de  l'aisselle,  qui  doit  avant  tout  être  complet,  au  prix  même  de  la  section 
transversale  du  grand  pectoral  et  de  la  résection  d'une  portion  de  la  veine 
axillaire. 

M.  Valude  aborde  ensuite  la  question  du  pansement,  quil  tranche  en 
faveur  du  pansement  antiseptique  ouvert  de  M.  Verneuil  t  à  rencontre 
d'une  partie  des  chirurgiens  contemporains  t,  en  se  fondant  sur  trois 
ordres  d'arguments  :  1»  durée  de  la  guérison,  moins  différente  en  réalité 
qu'en  apparence;  2°  innocuité  plus  considérable;  3o  récidive  moins  fré- 
quente et  moins  rapide.  Des  objections  ont  été  faites  à  cette  pratique  lors 
de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  par  le  pansement 

des  plaies  d'amputation  du  sein. 

M.  Hache. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algan. 


Coulommiors.  —  Imp.  P.  ItHOOABD  et  Gallois. 
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DE  L'INCISION  ANTISEPTIQUE 

DES  KYSTES  A  GRAINS  RIZIFORMËS 

Par  le  D^  WEISS 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


S'il  est  an  point  de  la  pratique  chirurgicale,  qui  ait  subi  dans  ces 
dernières  années  des  modifications  profondes,  c*est  assurément  le 
traitement  des  affections  des  membranes  séreuses.  Il  est  loin,  le 
temps  où  Touverture  du  péritoine,  celle  d*une  synoviale  articulaire 
ou  tendineuse,  était  considérée  comme  une  témérité  opératoire  que 
le  succès  seul  pouvait  justifier.  Dans  ce  travail,  je  tiens  à  appeler 
spécialement  l'attention  sur  la  thérapeutique,  que  Ton  e^t,  à  l'heure 
actuelle,  en  droit  d'adopter  pour  une  variété  fort  intéressante  de 
lésion  des  gaines  tendineuses,  à  savoir  les  synovites  à  grains  rizi- 
formes.  La  question,  sans  doute,  n'est  pas  neuve;  mais  comme  elle 
présente  encore  quelques  points  litigieux  et  que  la  pratique  de  l'inci- 
sion antiseptique  de  ces  kystes  synoviaux  ne  s'est  pas  encore  généra- 
lisée, j'ai  pensé  qu'il  y  avait  quelque  intérêt  à  rapprocher  les  divers 
faits  connus,  afin  de  bien  montrer  les  avantages  de  la  nouvelle  mé- 
thode, avantages  que  j*ai  été  personnellement  à  même  de  constater. 

Avant  d*  étudier  cette  application  nouvelle  et  féconde  delà  chirurgie 
antiseptique,  je  dois  rappeler  très  brièvement  que,  jusqu'à  l'introduc- 
tion des  pansements  actuels,  le  traitement  de  cette  affection  était 
aussi  précaire  dans  ses  suites  immédiates  qu'incertain  dans  ses 
résultats  définitifs.  Sans  doute,  la  compression,  la  ponction,  l'in- 
jection iodée  avaient  donné  quelques  succès  entre  les  mains  de 
Gerdy,  Boyer,  Jobert,  Velpeau,  Michon,  Boinet,  etc.  ;  mais,  quelque 
iûoffensives  qu'elles  parussent,  ces  méthodes  avaient  fourni  aussi 
de  nombreux  revers  tant  au  point  de  vue  de  la  conservation  de 
la  vie  qu'au  point  de  vue  de  la  récidive  et  de  la  raideur  définitive 
des  tendons  lésés;  aussi  n'étaient-elles  employées  qu*avec  circons- 
pection par  la  plupart  des  praticiens.  L'incision  simple,  un  instant 
en  faveur  par  suite  des  succès  de  Dupuytren  et  de  Michon,  n'avait 

Rkv.  de  caiR.,  TOiiK  V.  —  JUIN  1885.  29 


450  REVUE  DE  CHIRURGIE 

pas  tardé  à  donner  lieu  à  de  nombreux  accidents,  à  la  pyohéinie 
même  entre  les  mains  de  son  auteur,  ce  qui  l'avait  fort  discré- 
ditée et  fait  rejeter  de  la  pratique  courante.  L'incision  avec  drainage, 
préconisée  par  Chassaignac,  constituait  un  progrès  très  réel  sur  les 
procédés  anciens,  en  même  temps  qu'elle  marquait  un  achemine* 
ment  vers  la  méthode  nouvelle;  à  ce  titre,  elle  mérite  une  mention 
particulière,  mais  bien  qu'appuyée  par  Demarquay,  qui  en  faisait 
publier  une  observation  fort  intéressante  par  son  interne  M.  Schwartz  ' , 
elle  ne  laissait  pas  que  d'avoir  un  grave  inconvénient,  celui  de  pro- 
voquer une  suppuration,  dont  il  était  difficile  de  mesurer  d'avance  la 
gravité  ou  de  graduer  l'effet  thérapeutique  '. 

Vers  la  même  époque,  M.  Duplouy  •,  de  Rochefort,  témoin  de 
toutes  les  difficultés  et  de  tous  les  dangers  qui  entouraient  le  traite- 
ment des  kystes  synoviaux  à  grains  riziformes,  venait  préconiser  une 
méthode  nouvelle,  basée  sur  les  faits  qu'avait  recueillis  dans  son  ser- 
vice l'un  de  ses  élèves,  M.  Guiilaud  ^,  et  recommander  l'ignipuncture 
profonde  comme  le  meilleur  moyen  de  modifier  les  parois  de  ces 
tumeurs  et  d'en  amener  la  disparition.  Mais  l'auteur  ne  pouvait,  il 
l'avoue  lui-même,  affirmer  d'après  le  petit  nombre  de  faits  réunis  par 
lui  l'efficacité  de  son  procédé,  et  son  expérience  ultérieure  le  lui  a 
fait  abandonner,  tel  du  moins  qu'il  l'avait  conçu  primitivement. 

Bref,  en  1875,  l'incertitude  était  telle  relativement  à  la  thérapeu- 
tique de  cette  affection,  que  Faucon'  venait  confesser  publiquement 
à  la  Société  de  chirurgie  son  embarras  à  ce  sujet  et  demander  l'avis 
de  ses  collègues  sur  la  meilleure  conduite  à  tenir.  Loin  de  fixer 
l'opinion,  la  discussion  qui  s'éleva  à  cette  occasion  ne  fit  que  mettre 
en  lumière  toutes  les  dissidences  qui  séparaient  encore  les  chirur- 
giens. Tandis  que  M.  Després  repoussait  comme  danjgereux  tout  acte 
opératoire,  avant  que  l'ouverture  spontanée  du  kyste  fût  imminente, 
M.  Boinet  s'en  tenait  à  l'injection  iodée,  dont  l'action  purement 
modificatrice  ne  provoquerait  jamais  d'après  lui,  la  formation  d'adhé- 
rences susceptibles  de  gêner  les  mouvements  des  doigts.  Seul 
M.  Alphonse  Guérin  annonçait,  dès  cette  époque,  qu'à  Taide  de  son 
pansement  ouaté,  il  ne  craignait  pas  d'ouvrir  largement  ces  cavités 

1.  Sichwartz,  Gaw.  de»  hôpitaux,  1874,  n*  94,  p.  747. 

2.  Les  accidents  survenus  chez  une  malade  op(^rée  à  l'hôpital  Lariboiiière  par 
le  professeur  Verneuil  ont  bien  prouvé  que  le  drainage  e»t  loin  d'être  toujours 
inoffensif.  (BuU.  Soc.  chirurgie,  1881,  t.  VII,  p.  751.) 

3.  Duplouy,  Bull.  gén.  de  thérapeutique  médic.  et  chirurg,  1875,  t.  LXXXVIII, 
p.  529  :  De  Vignipuneture  dan$  le  traitement  de*  kyttei  hordéiformu  du  poignet. 

4.  Guiilaud,  Th.  Paris  1875,  De  Vignipuneture, 

&  Faucon,  Bull.  Soc,  chirurgie^  lb74,  S3  décembre,  et  Gûw,  ée9  hâpiiauœ,  1875, 
n«  n,  p.  94  et  s. 
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kystiques»  qu'il  n'avait  jamais  observé  de  fusées  purulentes  même 
après  avoir  interposé  quelques  fragments  de  ootcm  eatre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  que  ses  malades  avaient  tous  guéri  sans  la  moindre 
raideur.  Les  conclusions  de  M.  Alphonse  Guérin  eussent  certaine** 
ment  gagné  à  être  rapprochées  des  faits»  antérieuremeikt  publiés  k 
l'étranger»  où  l'incision  avait  été  pratiquée  avec  suocès,  grâce  au  pan^ 
sèment  de  Lister; elles  n'en  marquaient  pas  moins,  dans  noire  pays, 
la  première  étape  vers  le  but  actuellement  atteint,  à  savoir  la  guéri* 
son  assurée  de  cette  affection  par  l'incision  anliseptique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  en  l'année  1872  qu'a  paru  le  premier  mé« 
moire  important  sur  cette  question,  celui  de  Lûcke  \  où  l'auteur,  après 
avoir  démontré  tous  les  dangers  des  méthodes  anciennes,  préconise 
d'une  façon  iormelle  l'ouverture  large  de  ces  kystes^  à  condition  de 
suivre  avec  une  exactitude  scrupuleuse,  les  {précautions  Uslériennes, 
Se  basant  sur  trois  observations  dont  deux  très  concluantes,  le  chirur- 
gien allemand  affirme  que  l'incision  antiseptique  est  sans  péril,  qu'il 
faut  la  faire  assez  large  pour  permettre  l'issue  des  grains  hordéi* 
formes  et  prévenir  la  rétention  des  liquides  et  qu'en  y  joignant  une 
immobilisation  rigoureuse,  on  obtient  une  guérison  à  la  fois  rapide 
et  sûre.  Si,  dans  un  cas,  il  a  constaté  une  fusée  purulente  à  l'avant-» 
.bras  trois  semaines  après  l'opération,  il  est  permis  de  l'attribuer  à  la 
connaissance  incomplète  et  à  la  pratique  défectueuse  du  pansement 
de  Lister,  à  cette  époque  encore  peu  connu  et  mal  employé. 

En  1875,  Yolkmann  >  vient  appuyer  de  son  autorité  et  confirmer 
pleinement  les  recherches  de  son  collègue  dans  ses  «  Beitrage  fur 
Chirurgie  d,  où  il  consacre  un  intéressant  chapitre  aux  kystes  syno* 
viaux  à  grains  riziformes.  Avant  l'introduction  des  pansements  anti- 
septiques, ce  chirurgien  n'avait  jamais  osé  faire  l'incision  libre-  et 
quant  aux  autres  moyens  de  traitement,  ils  ne  lui  avaient  donné  que 
des  résultats  peu  satisfaisants.  Grâce  au  pansement  de  Lister  alors 
perfectionné  et  bien  appliqué,  il  a  osé  s'attaquer  aux  kystes  les  plus 
gros  et  les  plus  compliqués,  et  le  succès  a  couronné  sa  pratique,  que 
je  tiens  à  résumer  ici  comme  le  type  des  opérations  de  ce  genre  : 

Les  précautions  anté-opératoires  prises  avec  tout  le  soin  désirable, 
le  chirurgien  fend  la  tumeur  en  deux  ou  plusieurs  points,  suivant  les 
cas,  de  façon  à  bien  pouvoir  vider  la  poche.  Un  drain  est  passé  de 
part  en  part  et  on  lui  imprime  un  mouvement  de  va-et-vient,  qui  a 


1.  LCkeke,  Deuttehe  Zêihchrift  f.  ehmtrgiê^  1872.  I,  Band.  5,  Heft.  p.  466.  Zur 
Behandlung  der  chroniseheti  Hydrops  der  SehnentehMen  und  der  Gi^nglien. 

3.  Volkmann,  Bntragt  fwr  chirurgit,  1875,  Leipzig,  p.  206.  •—  Uebtr  die  Reiss 
Korperchen  enthaUenden  Hygrome, 
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pour  but  de  détacher  les  grains  encore  adhérents  ;  ce  qu'on  obtient 
facilement,  pour  peu  que  le  tube  soit  d^un  calibre  sufi^nt.  Alors  que 
la  poche  parait  absolument  vidée,  il  en  sort  encore,  gr&ce  à  cette 
manœuvre,  une  série  de  grains  qui  viennent  ainsi  d'être  arrachés  de 
leur  base  d'implantation  et  ce  ne  sont  ni  les  moins  gros  ni  les  moins 
irréguliers.  Cette  pratique  n'est  suivie  d'aucune  espèce  de  réaction;  la 
suppuration  se  réduit  à  l'issue  d'un  peu  de  sérosité  louche  et  se  limite 
exclusivement  aux  parties  de  la  gaine  voisine  de  la  plaie.  Le  drain 
est  retiré  petit  à  petit  et  la  guérison  survient  au  bout  de  quelques 
semaines  avec  retour  intégral  de  la  motilité.  Tels  sont  les  phéno- 
mènes observés  par  Volkmann  dans  les  trois  cas,  qui  font  la  base  de 
son  travail  et  qui  ont  été  recueillis  pendant  l'année  1873  à  la  clinique 
de  Halle.  L'un  de  ces  faits  est  particulièrement  intéressant,  en  ce 
que  la  lésion,  qui  occupait  la  gaine  de  Textenseur  du  médius  droit, 
était  si  avancée,  que  celui-ci  s'était  rompu  et  que  les  deux  bouts  en 
flottaient  librement  dans  la  cavité  kystique.  On  les  réséqua  sur  une 
certaine  étendue  et  on  enleva  les  grains  adhérents  avec  la  cuiller 
tranchante.  Grâce  à  l'antisepsie  rigoureuse  qui  fut  observée,  le  malade 
guérit  en  recouvrant  l'usage  entier  de  son  doigt  ;  la  continuité  du 
tendon  s'était  rétablie  par  l'intermédiaire  des  parois  de  la  poche  kys- 
tique. D'après  Volkmann,  cet  exemple  démontre  qu'une  intervention 
môme  tardive  peut  encore  être  utile,  bien  qu'il  soit  préférable 
d'opérer  de  bonne  heure. 

Quelques  années  plus  tard,  Ranke  S  imitant  la  pratique  de  Volk- 
mann, obtenait  un  succès  analogue  dans  deux  cas  du  même  genre. 
Sa  manière  de  faire  ne  diffère  de  celle  du  chirurgien  de  Halle  que 
par  quelques  détails  d'exécution  sans  grande  importance;  ainsi  il  a 
employé  de  la  gaze  thymoléeau  lieu  degaze  phéniquée,  et  le  drainage 
a  été  assuré  par  deux  bouts  de  tube  et  non  par  un  seul  drain  traver- 
sant la  poche  de  part  en  part,  ce  qui  est  plus  conforme  aux  données 
actuelles  de  la  méthode  antiseptique.  Pour  enlever  les  grains  hordéi- 
formes,  Fauteur  s^est  servi  d'une  curette,  de  pinces  et  de  ciseaux. 

£n  1878  paraît  la  thèse  de  Godemel  %  travail  fort  incomplet  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  mais  ayant  le  mérite  de  publier  la  pre- 
mière observation  d'incision  antiseptique,  qui,  en  France,  ait  été  faite, 
à  notre  connaissance,  en  dehors  des  cas  signalés  plus  haut  et  appar- 
tenant à  M.  Alphonse  Guérin.  Dans  cette  observation  empruntée  au 

1.  Ranke,  Ueber  dos  Thymol  und  seine  Bemûlzung  hei  der  antiseptinehen  Behand^ 
lung  der  Wunden,  —  Samlung  kliniicher  Vorirage  in  verbindung  mit  D,  Klinikgm 
heramgegeben,  1878,  n«  128,  p.  1083  et  5. 

2.  Godemel,  Traitement  des  kystes  synoviaux  tendineux  à  grains  ri»iformes  du  poi^ 
gnet.  —  T/i.  de  Paris,  f878. 
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service  du  professeur  {Verneuil,  réminent  chirurgien  de  la  Pitié  a 
adopté  le  mode  opératoire  préconisé  par  Volkmann,  c'est-à-dire  la 
double  incision  antibrachiale  et  palmaire  (il  s'agissait  d'un  kyste  en 
bissac  du  poignet),  et  le  drainage  de  part  en  part.  L'antisepsie  a  été 
assurée  pendant  l'opération  par  des  pulvérisations  de  vapeurs  thy- 
molées  et,  après,  par  l'application  de  tarlatane  thymolée  recouverte 
d'un  pansement  ouaté.  La  suppuration  a  été  insignifiante  et  la  gaé- 
rison  est  survenue  au  bout  d'un  mois  et  demi,  avec  retour  intégral 
des  mouvements.  Depuis  cette  époque,  M.  Verneuil  a  eu  l'occasion 
d'opérer  deux  nouveaux  cas  de  ce  genre  avec  le  même  succès,  ainsi 
qu'il  l'annonçait  lui-même  dans  une  récente  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie.  Son  exemple  n'a  pas  tardé  à  être  suivi  en  France, 
entre  autres  par  MM.  Nicaise  *,  Notta  ',  Faucon  •,  Polaillon  *,  Hum- 
bert  ^,  Schwartz  ^,  qui  en  ont  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  d'in- 
téressants exemples,  où  le  succès  a  été  dû  à  l'emploi  du  pansement 
de  Lister.  Quant  au  manuel  opératoire  employé  par  eux,  il  a  con- 
sisté, à  quelques  variantes  près,  en  incisions  sur  les  parties  saillantes 
de  la  poche,  suivies  de  l'évacuation  du  contenu  à  l'aide  de  lavages 
répétés,  et  du  drainage  à  Taide  de  bouts  de  tube;  le  tout  combiné  avec 
une' immobilisation  rigoureuse  et  un  certain  degré  de  compression. 
Les  discussions  soulevées  à  l'occasion  de  ces  diverses  communica- 
tions ont  bien  démontré  tout  le  chemin  parcouru  dans  les  dix  der- 
nières années,  en  même  temps  qu'elles  ont  jeté  une  vive  lumière 
sur  le  mécanisme  de  la  guérison  et  sur  la  question  des  récidives.  Ce 
sont  les  chirurgiens  français  et  spécialement  M.  Nicaise  qui  ont  eu 
le  mérite  de  soulever  et  d'étudier  les  questions  si  importantes  de 
physiologie  pathologique  se  rattachant  au  traitement  des  kystes  à 
grains  riziformes  par  l'incision  antiseptique  ;  comme  j'aurai  l'occasion 
d'y  revenir,  je  n'j  insiste  pas  pour  le  moment. 

Pour  compléter  la  liste  des  travaux  firançais  sur  ce  sujet,  je  dois 
encore  signaler  la  communication  de  M.  Duplouy  ^  au  dernier  con- 
grès de  Blois  où  ce  chirurgien  a  fait  part  des  modifications  impor- 
tantes qu'il  a  apportées  à  sa  pratique  antérieure.  Sans  renoncer  à 
l'ignipuncture,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  constitue  la  base 

1.  Nicaise,  Bull,  Soc.  chirurgie.  1881,  t.  VII,  p.  403. 
3.  Notta,  BuÙ.  Soc.  chirurgie,  1881,  t.  Vil,  p.  746. 

3.  Faucon,  Bull.  Soc.  chirurgie,  1882,  t.  VIII,  p.  101,  et  Bull.  Acad.  med.  BeU 
giquê,  1881,  XV,  n*  4. 

4.  Polaillon,  Bull.  Soc.  chirurgie,  1882,  t.  VIII,  p.  427. 

5.  Hambert,  B*tlL  Soc.  chirurgie,  1882,  t.  VIII,  p.  705. 

6.  Schwartz,  BuU.  Soc.  chirurgie,  1883,  t.  IX,  p.  249. 

7.  Duplouy,  Du  trailernetU  des  hyttes  hordéiformes  du  poignet  et  de  la  paume  de  la 
main  par  Vévacuation  de  la  poche,  le  lavage  antiseptique  et  Vignipuncture  profonde» 
(Analyse  in  Gat.  méd.  de  Strasbourg,  1884,  n*  10,  p.  124.) 
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de  soti  procédé,  Tauteur  y  a  joint  lincision  et  le  lavatge  antiseptiques 
de  la  pocbe,  et,  grâce  à  la  combinaison  de  ces  roorens,  a  obtenu 
dent  beaux  succès  qu'il  n'eût  jamais  pu  esp^er,  de  sou  aveu  même, 
par  aucune  des  anciennes  méthodes. 

A  rétrani^er,  la  pratique  depuis  longtemps  répandue  du  pansement 
^e  Lister  a  feit  de  lincision  antiseptique  des  kystes  à  grains  nzifiormes 
une  opération  courante,  dont  les  observations  ne  sont  plus  guère 
publiées.  Diaprés  Watson  Gheyne  \  qui,  dans  un  livre  récent,  a  lé- 
sumé  la  plupart  des  travaux  des  chirurgiens  listériens,  l'ouverture  de 
ces  synovites  est  considérée  comme  une  intervention  des  plus  In- 
times, qui  est  toujours  suivie  d'un  excellent  résultat.  Ivar  Svensson  *, 
en  a  publié  récemment  un  nouvel  exemple  où  le  succès  a  été  égale- 
ment obtenu.  Je  puis  y  joindre  les  deux  faits  suivants,  tous  deux  iné- 
dits, l'un  emprunté  à  ma  pratique  personnelle,  l'autre  dû  à  robligeanoe 
de  mon  cousin  et  ami  M.  J.  Boeckel,  chirui^ien  adjoint  de  Tbôpitai 
de  Strasbouif^,  qui  a  bien  voulu  m'autoriser  à  la  publier  : 

Obs.  I.  (Personnelle].  —  Schultz,  marchand  ambulant,  âgé  de  trante» 
sept  ans,  entre  le  t2  août  1884,  dans  mon  service,  salle  n*  i,  lit  n»l^.  Cet 
homme  de  oonstitutkm  lymphatique  présente  depuis  un  an  environ  les 
symptômes  d'un  kyste  à  grains  rizilormes,  développé  aux  dépens  de  la 
grande  gaine  des  fléchisseurs  du  poignet  gauche.  (Étant  gaucher,  il  se 
Mit  plus  spécialement  de  cette  main,  ce  qui  en  explique  jusqu'à  un  cer- 
tain point  Tapparition  de  ce  côté.)  En  effet,  on  constate  chez  lui  une 
tumeur  bilobée,  bridée  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe, 
occupant  par  conséquent  la  paume  de  la  main  en  même  temps  que  la 
partie  inférieure  de  Pavant-bras  sur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres. 
Le  creux  palmaire  est  totalement  eCBacé;  la  région  antibrachiale  saSUante 
et  déformée.  La  tumeur  présen^te  une  fluctuation  assez  nette  qui  se  trans- 
met aisément  d'un  prolongement  à  fautre,  en  même  temps  qu'une  crépi- 
lation  neigeuse  d«e  un  déplaoement  des  gnains  hordéiformes.  Le  malade 
n'accuse  que  des  douleurs  vagues  au  niveau  du  poignet,  mais  il  se  plaint 
d'une  grande  gène  dans  ies  mouvements  des  do^s,  qui  ne  peuvent  s'in- 
fléchir vers  la  paume  que  dans  une  faible  étendue.  Il  en  résulte  une 
grande  gène  pour  son  travail,  ce  qui  Ta  décidé  à  venir  réclamer  mes  soins. 
L'état  général  étant  satisfaisant,  je  me  décide  à  faire  Tincision  antiseptique. 

14  aoû^  Après  chloroformisation  préalable  et  sous  le  brouillard  phéni- 
qué,  je  fais,  au  niveau  de  la  région  antibrachiale  inférieure  et  sur  la 
partie  saillante  de  la  tumeur,  une  incision  de  4  centimètres,  parallèle  à 
l'axe  du  membre  et  passant  entre  le  tendon  du  cubital  antérieur  et  celui 
du  petit  palmaire.  Â  peine  la  peau  ooupée»  je  tombe  sur  la  tumeur  qui 

1.  Watson  Gheyne,  Aniiseptic  Surgery;  Ht  principUt,  pruetice,  kitiory  and  resulU 
London,  1882,  p.  568. 

2.  Ivar  Svensson,  SchmidtU  Jahrhûeher,  1889,  6.  193,  p.  109. 
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est  très  saillante  et  très  superficielle,  et  j'en  incise  largement  la  paroi 
antérieure.  Il  s'en  écoule  un  liquide  visqueux  peu  abondant,  agglutinant 
entre  eux  une  multitude  de  grains  riziformes  de  2  millimètres  de  long  sur 
1  millimètre  de  large.  Ce  liquide  ressemble  assez  exactement  à  une  épaisse 
décoction  de  riz  ;  la  pression  sur  le  prolongement  palmaire  le  fait  refluer 
en  grande  quantité  par  l'ouverture  antibrachiale.  Une  fois  la  poche  à 
peu  près  vidée,  j'y  fais  à  plusieurs  reprises  passer  un  courant  d'eau  phé- 
niquée  à  i/20,  de  façoo  à  en  modifier  les  parois  et  à  entraîner  en  même 
temps  les  grains  qui  pouvaient  y  être  restés.  Un  assez  grand  nombre  de 
Oorposcules  libres  sont  ainsi  expulsés  ;  quelques  autres,  encore  fixés  à  la  ' 
paroi,  sont  enlevés  avec  des  pinces.  On  peut  alors  très  facilement  exa- 
miner 1  état  des  tendons  et  constater  que,  quoique  entourés  d'une  fausse 
membrane  peu  épaisse,  ils  sont  dans  un  état  d'intégrité  assez  satisfaisant. 

Comme  Tincision  s'est  notablement  rétrécie  sous  Tinfluenoe  de  Téva- 
caation  de  la  poèhe,  je  juge  inutile  de  faire  une  suture  et  je  me  contente 
d'introduire  dans  l'ouverture  antérieure  du  kyste  an  drain  allant  jusqu'au 
Ugament  annulaire.  Le  membre  est  ensuite  immobilisé  à  l'aide  d*une 
gouttière  pifttrée  dorsale  et  entouré  d'un  pansement  de  Lister.  Pour 
éviter  Taccumulation  de  liquide  dans  le  prolongement  palmaire,  je  place 
sa  niveau  de  la  paume  de  la  main  une  éponge  que  je  fixe  à  l'aide  d'une 
bande  de  tarlatane  phéniquée  et  qui  est  destinée  à  établir  une  compres- 
sion douce  et  continue  en  ce  point. 

15  août.  Le  malade  a  éprouvé  dans  le  poignet  une  légère  douleur  ;  mais 
il  n'a  pas  de  fièvre  et  se  trouve  dans  un  état  satisfaisant.  T.  m.  96.,  6.  — 
T.  8.  37.  4. 

i6  août.  Premier  pansement.  Il  n*existe  aucune  trace  de  pus.  Un  peu 
de  sérosité  imbiiie  seule  la  gaze.  Le  drain  est  supprimé.  Pour  éviter  toute 
chance  de  rétention,  je  recommande  au  malade  de  rester  couché  dans 
son  lit,  le  bras  reposant  sur  la  face  palmaire  ;  la  plaie  est  ainsi  dans  uae 
ppoeition  déolive.  T.  m.,  36.,  4.  —  T.  s..  37.,  6. 

18  aoû^  Deuxième  pansement.  La  plaie  est  réunie  dans  les  parties  pro- 
fondes; elle  se  réduit  à  une  surface  superficielle  légèrement  grisâtre  et 
boursoufflée.  il  n'existe  ni  gonflement  ni  douleur  sur  le  trajet  de  la 
grande  gaine  carpienne.  T.  m.,  37.  —  T.  s.,  36.,  6. 

!9  août.  T.  m.,  36.  6.  —T.  s.,  36.,  8. 

Les  jours  suivants,  l'apyrexie  continue,  il  n'est  fait  aucun  pansement. 

%6  août.  Troisième  pansement  :  La  plaie  a  bon  aspect  et  se  réduit  à 
une  surface  suppurante  de  retendue  d^une  pièce  de  cinquante  centimes. 

13  septembre.  La  plaie  est  cicatrisée  sous  une  croûte  qui  suinte  en- 
core légèrement.  L'appareil  plâtré  est  supprimé. 

25  septembre.  La  croûte  est  tombée  et  la  cicatrisation  complète.  Les 
mouvements  des  doigts  sont  beaucoup  plus  étendus  qu'avant  l'opération, 
bien  que  le  malade  ait  été  immobilisé  pendant  un  mois.  Il  lui  est  recom- 
mandé de  faire  des  exercices  journaliers  pour  en  augmenter  l'amplitude. 

Le  malade  est  tenu  en  observation  jusque  vers  les  premiers  jours 
d'octobre,  époque  à  laquelle  je  constate  l'état  suivant  : 


J 
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Le  gonflement  de  la  main  et  du  poignet  a  totalement  disparu  au  point 
qu'on  ne  remarque  aucune  différence  avec  le  côté  opposé.  La  cicatrice 
antibrachiale  est  adhérente  en  un  point  aux  tendons  et  se  déplace  avec 
eux  pendant  les  mouvements  des  doigts.  Ceux-ci  ont  presque  recouvré 
leur  étendue  normale;  la  flexion  palmaire  s'exécute  complètement.  Le. 
malade  est  très  satisfait  de  son  état  et  réclame  son  exeat,  qui  lui  est 
accordé.  Il  a  été  revu  le  15  Janvier  1885.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Obs.  II  (due  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Jules  Boed^el).  —  Madame 
Th...  quarante-deux  ans,  entre  le  29  mars  1884,  à  l'hôpital  de  Strasboura^, 
salle  105,  n»  10.  Elle  porte  dans  la  paume  de  la  main  et  sur  la  face  pal- 
maire de  l'avant-bras  une  tumeur  dont  le  début  remonte  à  huit  mois  et 
qui  semble  s'être  développée  sous  l'influence  des  efforts  répétés  auxquels 
l'obligeaient  les  travaux  de  sa  ferme.  Depuis  trois  mois,  cette  tumeur  a 
pris  un  accroissement  tel  que  la  malade  peut  à  peine  fléchir  les  doigts; 
occupant  manifestement  la  gaine  des  fléchisseurs,  elle  aflecte  la  forme 
d'un  sablier,  c'est-à-dire  qu'elle  présente  deux  prolongements  oblongs  : 
l'un  à  la  paume  de  la  main,  s'étendant  jusque  près  de  la  tète  des  méta- 
.  carpiens  ;  Tautre  à  la  région  antibrachiale,  remontant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Tinterligne  articulaire. 

La  portion  rétrécie  se  trouve  située  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe. 
La  fluctuation  y  est  évidente  ;  par  la  pression  on  fait  refluer  son  contenu 
de  la  paume  vers  l'avant-bras  et  vice  versa.  Ce  reflux  s'accompagne  de  la 
crépitation  caractéristique  des  kystes  à  grains  riziformes. 

Opération  le  31  mars.  Spray  phéniqué;  précautions,  antiseptiques;  pas 
d'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Une  incision  de  4  centimètres  est  faite 
à  l'avant-bras,  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur;  elle  donne  issue  à  une 
certaine  quantité  de  liquide  visqueux,  transparent,  légèrement  jaunâtre 
et  à  une  série  de  corpuscules  blanchâtres,  allongés,  mesurant  environ 
4  millimètres  de  longueur  sur  2  millimètres  de  largeur.  En  exerçant  une 
légère  pression  sur  le  prolongement  palmaire  de  la  tumeur,  on  arrive  à 
exprimer  une  nouvelle  série  de  grains  analogues. 

Introduisant  une  cuiller  tranchante  dans  la  plaie,  M.  J.  Boeckel  racle 
la  surface  interne  du  kyste  et  amène  au  dehors  une  cinquantaine  de  nou- 
veaux corpuscules.  Il  modifîe  ensuite  la  partie  de  la  tumeur  à  Taide  d'une 
petite  éponge  imbibée  de  chlorure  de  zinc  à  1/10,  qu'il  promène  rapide- 
ment à  sa  surface.  Cinq  points  de  suture  sont  placés,  ainsi  qu'un  bout  de 
tube  à  drainage,  qui  s'enfonce  jusqu'au  niveau  du  ligament  annulaire. 

Pansement  compressif  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  du  coton  hydro- 
phile. Immobilisation  du  membre  sur  une  attelle  garnie  d'ouate  et  de 
gutta  percha.  T.  s.,  37.,  4. 

!•'  at?ri/.  T.  m.,  37.  3.  —  T.  s.,  37.,  6. 

2  avril.  T.  m.,  37.  —  T.  s.,  37.,  3. 

3  avril.  T.  m.,  37.,  3.  —  T.  s.,  37.,  6. 

Premier  pansement.  Enlèvement  du  tube  et  de  l'attelle.  Pansement  ut 
supra  avec  une  bande  de  tarlatane  qui  assure  suffisamment  l'immobilisa- 
tion. Pas  une  goutte  de  pus. 
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9  avril.  Second  pansement.  Enlèvement  des  points  de  suture.  La 
plaie  est  réunie  sauf  au  niveau  du  tube,  où  il  existe  un  bourgeon  ohamu. 
Lie  malade  peut  déjà  fléchir  les  doigts  dans  une  certaine  mesure.  On  fait 
un  pansement  de  précaution  légèrement  compressif . 

12  avril.  Bxeat. 

i5  octobre.  Six  mois  après,  la  malade  est  revue;  on  constate  que  le 
kyste  ne  s'est  pas  reproduit  et  que  la  guérison  s'est  maintenue.  Les  mou- 
vements sont  libres  et  lopérée  se  sert  activement  de  sa  main. 

Si  Texamen  attentif  des  travaux  et  documents  que  je  viens  de  rap- 
porter met  en  pleine  lumière  les  heureux  résultats  du  traitement 
actuel  des  kystes  à  grains  riziformes,  il  démontre  en  même  temps 
que  le  succès  peut  être  obtenu  par  des  procédés  variés,  qui  toutefois 
ne  présentent  aucune  différence  fondamentale  et  qui  reflètent  pure- 
ment et  simplement  la  manière  spéciale  à  chaque  chirurgien,  d'as- 
surer l'asepsie.  Il  m*a  paru  utile  de  signaler  les  quelques  divergences 
d'exécution,  qui  distinguent  les  procédés  employés  et  qui,  pour  le  dire 
immédiatement^  concernent  le  mode  d'incision,  le  nettoyage,  le  drai- 
nage, la  réunion  de  la  poche  kystique,  enfin  le  pansement  consécutif 
à  l'opération  ;  à  ce  propos,  je  serai  amené  à  me  prononcer  sur  la 
pratique  qu'il  me  parait  le  plus  convenable  d'adopter. 

L  Incision.  —  Les  incisions  employées  par  les  divers  chirurgiens 
varient  en  nombre  et  en  étendue;  c'est  le  premier  point  qui  ressort 
de  la  lecture  des  observations  publiées.  Tandis  que  Lûcke  préco- 
nise une  incision  unique,  faite  eu  lieu  le  plus  favorable,  Yolkmann 
et  le  professeur  Verneuil  en  pratiquent  plusieurs,  afin  de  mieux 
assurer  l'issue  des  corps  hordéiformes  et  de  faciliter  Fécoule- 
ment  des  liquides;  spécialement  en  ce  qui  concerne  les  kystes 
en  bissac  du  poignet;  ils  en  font  l'ouverture  en  deux  points,  à  la 
région  antibrachiale  inférieure  et  à  là  paume  de  la  main.  Cette 
dernière  manière  d'agir  p^aralt,  a  priori^  préférable  à  la  première, 
en  ce  qu'elle  permet  d'établir,  avec  la  solution  phéniquée,  un  cou- 
rant de  chasse  beaucoup  plus  énergique  que  lorsque  le  liquide  est 
obligé  de  refluer  par  le  même  orifice.  On  remarquera  néanmoins  que 
dans  un  certain  nombre  de  faits,  en  particulier  dans  ceux  de  Hum- 
bert,  Schwartz,  J.  Bœckel,  et  dans  celui  qui  m'est  personnel, 
l'emploi  d'une  seule  incision  à  l'avant-bras  a  donné  un  bon  résultat 
et  que  par  conséquent  dans  les  kystes  de  la  grande  gaine  carpienne 
l'incision  double  n'est  pas  absolument  indispensable.  Aussi,  me 
semble-t-il  qu'en  dehors  des  cas,  où  le  prolongement  palmaire  est 
particulièrement  développé,  il  suffit  de  faire  une  ouverture  unique 
au  lieu  d'élection  habituel,  c'est-à-dire  entre  le  tendon  du  petit  pal- 
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maire  et  Tartère  cubitale,  à  la  condition  de  prendre  les  div^^es 
précautions  que  je  signale  plus  loin  et  qui  sont  nécessaires  pour 
assurer  Tagglutinement  des  parois  de  la  poche.  Quand,  au  contraire, 
il  s'agit  de  kystes  à  prolongements  multiples  ou  très  éloignés  comme 
dans  Tobserv.  III  de  Yolkmann  et  dans  les  cas  de  MM.  Nicaise  et 
Notta,  il  est  évident  que  plusieurs  incisions  deviennent  nécessaires, 
si  Ton  désire  évacuer  les  grains  riziformes  et  modifier  toute  la  sur- 
face de  la  poche  kystique.  D'autre  part,  dans  les  synovites  tendi- 
neuses des  doigts  analogues  à  celle  qu'a  observée  M.  Polaillon,  la 
gaine  malade  peut  être  fendue  sans  inconvénient  dans  toute  son 
étendue,  ce  qui  n*est  pas  à  conseiller  pour  les  kystes  radio-carpiens, 
où,  malgré  la  tentative  heureuse  de  Michon,  la  présence  du  ligament 
annulaire  doit  être  considérée  comme  im  obstacle  sérieux  à  Tadop- 
tioQ  d'une  pareille  pratique. 

Ce  que  je  viens  de  dire  me  dispense  d'insister  longuement  sur 
rétendue  à  donner  aux  incisions;  quelques  chirurgiens  les  font 
courtes,  et  juste  suffisantes  pour  l'évacuation  du  contenu  kystique; 
d'autres  préfèrent  une  ouverture  très  large,  qu'ensuite  ils  rétrécis- 
sent par  la  suture;  en  général,  une  incision  de  4  centimètres  cons- 
titue la  mesure  convenable  pour  Tissue  des  grains  hordéiformes  et 
la  désinfection  de  la  poche.  S'il  est  nécessaire  en  raison  des  dimen- 
sions du  kyste  d'avoir  plus  de  jour,  il  vaut  mieux,  ce  me  semble, 
recourir  à  la  pratique  des  incisions  multiples  plutôt  que  d'allonger 
démesurément  une  incision  unique,  ce  qui,  en  raison  des  disposi- 
tions anatomiques  de  la  région,  peut  avoir  de  sérieux  inconvénients. 

n.  ATef  Voyage  de  ia  jK)c/ie.  —  La  poche  une  fois  incisée,  une  partie 
du  contenu  s'en  écoule  immédiatement  sans  la  moindre  difficulté  : 
c'est  le  liquide  mélangé  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
grains  risiformes.  Mais  il  reste  toujours  un  certain  nombre  de  grains 
qui  ne  sortent  pas,  soit  que  la  pression  sur  les  pix^oagements  du 
kyste  <lemeure  insuffisante  pour  les  déplacer,  soit  qu'ils  aient  con- 
tracté des  adhérences  avec  les  parois  de  la  tumeur.  En  pareil  cas, 
on  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  manœuvres  spéciales  destinées  à 
provoquer  leur  expulsion.  Dans  ce  but,  quelques  opérateurs  se  con- 
tentent d'injecter  par  la  plaie  une  solution  phéniquée  dont  le  titre 
vade  de  i/âO  à  1/50,  et  qui  est  poussée  avec  une  grande  force,  de* 
ÊEicon  à  entraîner  les  grains  libres;  suivant  l'expression  consacrée, 
on  vDit  alors  otux-ci  sortir  de  tous  les  coins  du  kyste  comme  une 
pluie  de  gréions.  On  ne  s'arrête  que  lorsque  le  liquide  arrive  abso- 
lument clair.  Quant  aux  grains  adhérents,  on  enlève  tous  ceux  qui 
sont  visibles  avec  une  pince  et  des  ciseaux  et  on  termine  en  excisant, 
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sll  est  nécessaire,  une  partie  de  la  poche  (Nicaise,  Humbert).  Je 
ferai  remarquer  qu'en  suivant  cette  pratique,  on  s'expose  à  laisser 
en  place  un  certain  nombre  de  grains  sessiles,  à  savoir  ceux  qui 
occupent  les  parties  profondes  de  la  poche  et  qui  sont  hors  de  vue  ; 
aussi  comprend-on  que  certains  chirurgiens  aient  considéré  le 
nettoyage  par  les  injections  comme  insuffisant.  Volkmann,  ainsi  que 
je  Tai  dit,  a  conseillé  de  passer  un  gros  drain  à  travers  la  poche,  et 
de  lui  imprimer  un  mouvement  de  va-et-vient,  qui  a  pour  effet  de 
détacher  les  corps  hordéiformes  encore  adhérents;  il  a  aussi  émis 
ridée  de  se  servir  de  sa  cuiller  tranchante  pour  ruginer  les  parois 
du  kyste.  Ranke,  J.  Boeckel,  Polaillon,  Schvartz  ont  mis  cette  der- 
nière idée  à  profit  et  le  succès  a  répondu  à  leur  attente;  le  profes- 
seur Trélat  a  également,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, jugé  cette  manière  de  faire  comme  très  favorable  au  but  à 
atteindre.  Pour  ma  part,  j'estime  que  remploi  de  la  curette  est  tout 
à  fait  indiqué  en  pareil  cas,  non  seulement  pour  cueillir  tous  les 
grains  riziformes,  mais  encore  pour  enlever  les  exsudats  souvent 
épars  qui  recouvrent  les  tendons  et  qui  sont  un  obstacle  à  Fadhësion 
des  parois  de  la  poche;  cela  ne  dispense  pas  de  compléter  le  net- 
toyage par  des  injections  phéniquées  ou  mieux  encore  par  des  attou- 
chements avec  le  chlorure  de  zinc  à  1/10,  comme  le  conseille 
M.  J.  Boeckel,  pratique  dont  j'ai  été  à  même  de  constater  les  bons 
effets  dans  des  opérations  similaires,  telles  que  les  arthrotomies  pour 
synovites  fongueuses  du  genou  et  du  coude  ^  L'usage  de  cette  solu- 
tion est,  en  effet,  doublement  utile,  d'abord  en  désinfectant  énei^- 
quement  la  poche  kystique  et  ensuite  en  modifiant  d'une  façon  très 
heureuse  la  vitalité  des  parois.  C'est  ce  dernier  but  qu'est  également 
appelée  à  remplir  Tignipuncture  préconisée  par  M.  Duplouy  et 
empruntée  par  lui  au  traitement  des  tumeurs  blanches,  mais  à  mon 
sens,  l'action  substitutive  exercée  par  le  chlorure  de  zinc  est  assez 
puissante  pour  rendre  inutile  l'emploi  de  ces  «  sutures  caustiques  » 
comme  les  appelle  le  chirui^en  de  Rochefort,  et  jusqu'à  nouvel  ordre 
je  ne  crois  pas  devoir  les  adopter  comme  complément  de  l'incision 
antiseptique  des  kystes  à  grains  riziformes. 

ni.  Réunion  et  drainage.  —  A  ce  point  de  vue,  on  trouve,  dans  les 
diverses  observations  de  nombreuses  variétés,  qui  sont  en  rapport 
soit  avec  les  dispositions  anatomiques  constatées  dans  chaque  cas 
particulier,  soit  plus  souvent  avec  la  manière  spéciale,  à  chaque 
chirurgien,  de  concevoir  et  d'appliquer  le  pansement  antiseptique  : 

1.  Voir  in  Xhëse  de  Nicolas,  CotUribution  à  Vétude  de  Varthrotomie  antùepHque^ 
NftDCj,  1883. 
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les  uns  ne  font  ni  réunion  ni  drainage  (Àlph  Guérin)  ;  lesautres» 
sans  réunir  la  plaie,  y  placent  tantôt  un  drain  de  part  en  part 
(Volkmann),  tantôt  des  bouts  de  tubes  (Verneuil,  Weiss)  ;  les  der- 
niers font  la  suture  avec  le  drainage  et  recherchent  par  conséquent 
la  réunion  immédiate  de  toute  la  poche  (Notta,  Polaillon,  Nicaise, 
J.  Bœckel).  Avant  de  chercher  à  établir  la  meilleure  pratique  à 
suivre,  il  importe  de  connaître  les  pansements  qui  ont  été  employés. 

IV.  Pansements.  —  a.  Le  pansement  ouaté,  précédé  du  lavage  de 
la  plaie  avec  une  solution  antiseptique  telle  que  Tacide  phénique 
ou  le  thymol  (Alph.  Guérin,  Verneuil).  Dans  les  cas  rapportés  par 
mes  deux  éminents  maîtres,  il  n'a  pas  été  fait  de  réunion;  seul, 
M.  Verneuil  a  mis  des  drains  dans  la  poche  kystique.  Le  pansement 
ouaté  assurant  une  immobilisation  rigoureuse  et  une  compression 
égale,  il  n'a  pas  été  nécessaire  de  prendre  des  dispositions  spéciales 
pour  fixer  le  membre  et  comprimer  la  poche;  de  là  une  simplicité 
d'exécution  que  l'on  ne  rencontre  pas  au  même  degré  dans  les 
autres  méthodes. 

b.  Le  pansement  de  Lister,  plus  ou  moins  modifié,  a  été  employé 
dans  la  majeure  partie  des  cas  que  j'ai  signalés  (Lûcke,  Volkmann, 
Nicaise,  Polaillon,  Humbert,  Schwartz,  Faucon,  Duplouy,  Weiss); 
le  drainage  a  toujours  été  fait  avec  ou  sans  réunion  de  la  plaie. 
Pour  assurer  Timmobilité,  dont  Lucke  déjà  avait  formellement 
recommandé  l'emploi,  on  s'est  servi  de  divers  appareils  et  surtout 
de  gouttières  plâtrées  fixant  solidement  le  membre  malade.  D'autre 
part,  comme  dans  les  kystes  radio-carpiens,  il  est  essentiel  d'assurer 
une  coaptation  complète  des  parois  de  la  poche  sur  toute  l'étendue 
du  prolongement  palmaire.  M,  Humbert  a  conseillé  d'exercer  au 
niveau  de  la  paume  de  la  main  une  compression  énergique  avec 
une  éponge  incorporée  au  milieu  même  des  pièces^de  pansement. 

C'est  là  une  précaution  fort  sage,  que  j'ai  moi-môme  mise  en 
pratique,  mais  qui  n'a  rien  de  spécial  à  l'opération  qui  nous  occupe; 
depuis  bon  nombre  d'années,  en  effet,  les  chirurgiens  partisans  de 
Lister  ont  reconnu  la  nécessité  d'exercer  une  certaine  compres- 
sion sur  les  plaies  dont  on  cherche  à  obtenir  la  réunion  par  pre- 
mière intention  et  ont  recommandé  à  cet  effet  remploi  des  éponges. 

c.  Le  pansement  à  l'iodoforme  a  donné  un  beau  résultat  chez 
M.  J.  Boeckel  \  Pour  se  rendre  compte  de  sa  pratique,  il  suffit  de  se 
reporter  à  l'observation  que  j'ai  présentée  plus  haut  et  au  mémoire 

1.  J.  Boeckel.  Ga»»Ue  médicale  de  Strasbourg,  1884,  n»  8,  p.  91.  —  Résultats  du 
pansement  à  l'iodoforme  pendant  les  années  1882- J 884. 
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qa'il  a  publié  récemment  sur  le  traitement  des  plaies  par  Tiodo- 
forme. 

Quelle  est  maintenant  la  pratique  qu'il  convient  d'adopter  à  la 
suite  de  l'incision  antiseptique  des  kystes  à  grains,  riziformes? 
Faut-il  tenter  la  réunion  immédiate  ou  la  réunion  secondaire  avec 
ou  sans  drainage;  faut-il  employer  la  ouate,  la  gaze  phéniquée, 
riodoforme?  Les  faits  ne  sont  malheureusement  pas  encore  assez 
nombreux  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  façon  catégorique 
à  cet  égard,  et  il  est  d'autant  plus  difficile  d'exprimer  une  préfé- 
rence qu'en  somme  toutes  les  méthodes  ont  donné  de  bons  résultats. 
Je  ne  note  en  effet,  sur  les  vingt  et  quelques  observations  que  j'ai  pu 
réunir,  aucun  cas  de  mort;  de  plus,  si  je  fais  abstraction  du  cas  de 
Lûckc  dont  j'ai  parlé,  jamais  aucun  accident  opératoire  de  quelque 
importance  n'est  venu  entraver  la  guérison.  C'est  donc  une  pure 
affaire  de  nuances  qu'il  est  assez  difficile  do  saisir. 

Interrogeons  néanmoins  les  faits  et  voyons  d'abord  ce  qui  se  passe 
au  niveau  d'une  poche  traitée  par  l'incision  antiseptique.  A  cet 
égard,  les  phénomènes  qui  attirent  surtout  l'attention  et  qui  se 
montrent  d'une  façon  constante,  sont  d'une  part  l'absence  de  réac- 
tion inflammatoire  du  côté  de  la  gaine  tendineuse  et  d'autre  part 
l'existence  d'un  suintement  séro-purulent  se  produisant  par  le  trajet 
des  inciâions  et  persistant  pendant  un  temps  variable,  qui  présente 
comme  durées  extrêmes  dix  jours  (J.  Bœckel)  et  cinq  mois  (Notta). 
Mais  cette  constatation  faite,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'en 
général,  dans  les  cas  où  la  plaie  a  été  laissée  largement  ouverte,  le 
suintement  post-opératoire  est  plus  prolongé  et  plus  abondant  que 
lorsqu'on  a  cherché  à  obtenir  la  réunion  par  l''®  intention;  de  même, 
après  l'application  du  pansement  ouaté,  cet  écoulement  persiste 
plus  longtemps  qu^après  l'emploi  du  pansement  de  Lister  et  surtout 
du  pansement  iodoformé.  La  conséquence  logique  qui  semble  en 
découler,  c'est  que  la  réunion  immédiate  sous  le  Lister  ou  avec  la 
gaze  iodoformée,  donne  un  résultat  opératoire  meilleur  que  la  pra- 
tique de  la  réunion  secondaire  et  du  pansement  d'Âlph.  Guérin, 
et  qu'elle  doit  lui  être  préférée.  Mais  avant  de  juger  définitivement 
la  question,  il  faut  encore  l'envisager  à  d'autres  points  de  vue  ;  et 
tout  d'abord  la  réunion  immédiate  est  toujours  une  chose  délicate, 
qui  nécessite  une  grande  expérience  et  que  la  moindre  faute  opéra. 
toire,  la  moindre  infraction  aux  lois  de  l'antisepsie  peut  faire  échouer. 
Supposons  néanmoins  qu'elle  soit  toujours  bien  faite;  on  peut 
encore  se  demander,  si,  au  point  de  vue  des  résultats  thérapeu- 
tiques, il  n'est  pas  utile  de  favoriser  dans  une  certaine  mesure  le 
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suintement  post-opératoire  dont  il  a  été  question  plus  haut  M.  Des- 
prés a  soutenu  cette  opiniou  à  la  Société  de  chirurgie  et  émis  for- 
mellement ridée  qu'il  doit  être  de  longue  durée,  pour  que  le  succès 
puisse  être  considéré  comme  certain.  D'après  ce  chirurgien,  en  effet, 
«  la  suppuration  seule  peut  guérir  un  kyste  synovial,  et  le  suintement 
qui  se  produit  n'est  autre  chose  que  l'indice  de  l'inflammation  sup- 
purative  de  la  gaine  tendineuse  ;  il  en  résulte  cette  conséquence  que 
toutes  les  méthodes  qui  n'entraînent  pas  une  suppuration  au  moins 
momentanée  sont  mauvaises  et  qu'elles  exposent  à  peu  près  fatale* 
ment  à  la  récidive.  »  MM.  Nicaise,  Lucas  Ghampionnière,  PolaiUon, 
Schwartz  se  fondant  sur  les  résultats  qu'ils  avaient  observés,  se 
sont  élevés  contre  cette  manière  de  voir  et  ont  contesté  la  nécessité 
de  cette  suppuration,  qui,  à  leur  avis,  non  seulement  n'est  pas 
indispensable,  mais  qui  même  est  dangereuse  et  que  l'on  doit  éviter 
à  tout  prix  par  l'application  du  pansement  de  Lister  et  la  recherche 
de  la  réunion  immédiate.  Suivant  M.  Trélat,  dont  Fopinion  est 
éclectique,  c  un  kyste  qui,  traité  antiseptiquement  et  sans  drainage, 
se  serait  réuni  par  l'*  intention,  ne  saurait  être  considéré  comme 
guéri;  par  contre,  le  suintement  post-opératoire  n'est  pas  le  signe 
de  la  suppuration  véritable  de  la  poche;  il  révèle  simplement  une 
modification  spéciale  des  parois,  qui,  grâce  à  leur  transformation^ 
cessent  de  sécréter  des  produits  pathologiques.  > 

En  réalité,  tous  les  kystes  synoviaux  qui  ont  été  traités  antisepti- 
quement ont  guéri  sans  récidive;  les  faits  sont  là  pour  le  prouver; 
mais,  en  l'absence  d'autopsie,  il  est  dificiie  de  déterminer  d'une  façon 
rigoureuse  les  phénomènes  physiologico- pathologiques  qui  se  pro- 
duisent au  niveau  de  la  poche  incisée.  On  peut,  cependant,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Lucas  Ghampionnière,  raisonner  par  analogie 
et  admettre  que  les  choses  ne  se  passent  pas  différemment  que  dans 
le  cas  d'hydrocèle  ou  d'hydarthrose,  traitée  par  l'incision  antiseptique. 
Aussi  je  crois  pouvoir  poser  en  principe  :  1®  que  la  suppuration  n'est 
pas  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  ;  2*  qu'il  est  surtout  essentiel, 
si  l'on  veut  éviter  la  récidive,  d'obtenir  une  modification  des  parois 
kystiques  suffisante  pour  en  arrêter  la  sécrétion  anormale  et  en 
favoriser  l'adhésion;  3*  qu'à  ce  dernier  point  de  vue,  Taclion  en  quel- 
que sorte  spécifique  des  substances  antiseptiques,  l'emploi  de  la 
curette  de  Yolkmann,  les  attouchements  avec  le  chlorure  de  zinc 
constituent  des  facteurs  importants,  dont  l'observation  si  intéres- 
sante de  M.  J.  Boeckel  met  pleinement  en  lumière  toute  l'importance. 
Au  contraire,  le  mode  de  réunion  et  la  nature  do  pansement  ne  jouent 
selon  moi,  qu'un  rôle  secondaire  :  si,  en  effet,  le  suintement  post* 
opératoire  est  un  peu  plus  prononcé  dans  un  cas  que  dans  l'autre, 
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cela  ne  prouve  pas  que  la  suppuration  ait  envahi  la  totalité  de  la  gaine 
tendineuse;  car  en  laissant  la  plaie  largement  béante  et  en  y  intro- 
duisant même  des  brins  de  coton»  on  ne  fait  suppurer  que  les  bords 
de  rincision;  —  dans  la  profondeur,  tout  se  passe  d'une  façon  aussi 
bénigne  que  lorsqu'on  a  réuni  les  parties  superficielles  par  première 
intention  et  employé  le  pansement  de  Lister.  En  d  autres  termes,  et 
à  tout  considérer,  aucune  méthode  de  pansement  ou  de  réunion  ne 
me  parait,  jusqu'à  nouvel  ordre,  présenter  une  supériorité  assez 
marquée  pour  qu'elle  doive  être  adoptée  à  l'exclusion  de  toute  autre. 
Pourvu  que  l'asepsie  soit  complète  et  la  modification  des  parois  suffi.- 
santé,  la  guérison  surviendra  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapide 
qu'on  ait  ou  non  fait  la  suture,  employé  la  ouate,  la  gaze  phéniquée 
ou  Viodoforme.  L^essentiel  est  donc  de  faire  l'opération  suivant  les 
règles  que  j'ai  rappelées  et  d'appliquer  convenablement  la  méthode 
de  pansement  dont  on  a  l'expérience.  S'il  m'était  permis  d'exprimer 
une  préférence,  je  me  prononcerais  volontiers,  à  Vheure  actuelle^ 
pour  la  réunion  secondaire  et  le  pansement  ouaté  combiné  à  l'emploi 
de  la  gaze  iodoformée,  prati(|ue,  dont  mes  derniers  essais  à  l'hôpital 
de  Nancy  m'ont  révélé  toute  l'efficacité,  notamment  dans  une  syno- 
vite fongueuse  de  la  grande  gaine  carpienne  que  j'ai  traitée  par  l'exci- 
sion et  le  raclage  des  fongosilés. 

U  est  encore  quelques  points  sur  lesquels  je  dois  insister,  avant 
de  terminer  cette  étude. 

Toutes  les  obsei^ations,en  signalant  l'absence  de  récidive,  consta- 
tent en  même  temps  le  retour  presque  toujours  intégra)  des  mouve- 
ments des  tendons  lésés,  dans  un  délai  qui  varie  de  quelques 
semaines  à  quelques  mois.  Ce  résultat  forme  un  contraste  frappant 
avec  celui  qu'on  avait  autrefois  l'habitude  d'enregistrer.  D'où  vient 
la  diiïérence?  elle  est  assez  facile  à  comprendre  si  l'on  songe  qu'avant 
l'emploi  des  méthodes  antiseptiques,  l'incision  à  ciel  ouvert,  avec  ou 
sans  drainage,  provoquait  une  suppuration  considérable  et  d'assez 
longue  durée  dont  la  conséquence  fatale  était  la  production  d'adhé- 
rences épaisses^  difficiles  à  vaincre  et  gênant  considérablement  la 
locomotion  des  tendons;  quanta  la  ponction  et  à  linjection  iodée, 
sans  amener  des  désordres  aussi  graves,  elles  ne  pouvaient  permettre 
l'évacuation  des  grains  riziformes,  qui  formaient  ainsi  un  obstacle 
mécanique  des  plus  sérieux  aux  mouvements  des  doigts.  Avec  rin- 
cision antiseptique  et  le  nettoyage  de  la  poche,  l'inflammalion  est 
réduite  à  son  minimum,  les  corps  étrangers  se  trouvent  enlevés,  les 
adhérences,  qui  se  forment  entre  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet 
pariétal  de  la  gaine  tendineuse  sont  minces,  ciliuleuses,  susceptibles 
de  s'allonger,  peut-être  même  de  disparaître  et,  en  fin  de  compte,  les 
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malades  recouvrent  à  an  degré  presque  toujours  satisfaisant  l'usage 
de  leur  membre. 

A  cet  égard,  il  est  certain  que  plus  Tintervention  sera  précoce,  plus 
les  chances  seront  grandes  de  rendre  aux  tendons  leur  motilité 
normale  :  aussi  peut-on  poser  en  fait,  qu'étant  donné  les  heureux 
résultats  de  l'incision  antiseptique  des  kystes  à  grains  riziformes,  on 
doit  toujours  intervenir  de  bonne  heure  et  dès  qu'on  aura  constaté 
]eur  présence;  on  évitera  ainsi  ces  altérations  consécutives  des  ten- 
dons qui  compromettent  d'une  façon  si  sérieuse  le  résultat  définitif 
de  l'opération.  Mais  même  dans  les  cas  anciens,  l'opération  peut 
encore  être  utile,  ainsi  qu'en  témoigne  l'observation  de  Volkmann 
que  j'ai  citée  plus  haut;  et  dût-on  n'obtenir  que  la  disparition  de 
la  poche,  ce  serait  encore,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Duplouy, 
un  résultat  qu'on  ne  devrait  pas  dédaigner. 

Quant  à  la  question  de  savoir  à  quel  moment  l'on  peut  supprimer 
les  appareils  inamovibles  et  permettre  les  mouvements  au  malade, 
elle  me  parait  difficile  à  résoudre  par  une  formule  générale. 

D'après  la  plupart  des  chirurgiens,  il  faut  attendre  que  le  suinte- 
ment post-opératoire  ait  disparu  ou  tout  au  moins  soit  notablement 
réduit,  afin  de  ne  pas  provoquer  secondairement  une  inflammation 
vive  de  la  gaine  tendineuse;  cependant  l'exemple  de  M.  J.  Boeckel 
prouve  qu'il  est  possible  de  renoncer  à  l'immobilité  rigoureuse  de 
très  bonne  heure,  puisque,  conQant  dans  la  valeur  antiseptique  de 
l'iodoforme,  le  chirurgien  de  Strabourg  n'a  pas  craint  d'enlever  dès 
le  troisième  jour  l'attelle  qui  immobilisait  le  bras  de  sa  malade  et 
que  celle-ci  était  néanmoins  guérie  le  dixième  jour. 

En  se  servant  de  bandes  de  tarlatane  comme  pièces  de  fixation  du 
pansement,  on  immobilise  très  suffisamment  le  poignet  pour  éviter 
les  accidents,  tout  en  permettant  aux  doigts  de  se  mouvoir  dans  une 
certaine  limite.  Aussi  suis-je  porté  à  penser  qu'on  peut  renoncer 
d'assez  bonne  heure  aux  appareils,  sans  cependant  être  en  mesure 
de  fixer  une  date  précise  pour  leur  suppression.  Cela  dépend  évidem- 
ment des  conditions  individuelles  de  chaque  malade. 

En  résumé,  malgré  quelques  divergences  de  détails,  le  traitement 
des  kystes  à  grains  riziformes  peut  être  considéré  comme  actuelle- 
ment bien  établi  et  ainsi  que  le  faisait  remarquer  le  professeur  Ver- 
neuil,  dans  une  récente  discussion  de  la  Société  de  chirugie,  le 
dernier  mot  de  la  science  est  bien  près  d'être  dit  à  cet  égard  ;  c'est 
ce  qui  me  semble  nettement  démontré  par  les  considérations  qui 
précèdent  et  par  l'analyse  des  divers  faits  auxquels  j'ai  fait  allusion 
dans  ce  mémoire. 


DE  LA  RÉSISTANCE  DES  OS  AUX  FRACTURES 

Par  H.  GHARPT 

Chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Facalté  de  Lyon. 


Le  squelette  remplit  dans  rorip^anisme  la  double  fonction  de  porter 
les  viscères  qu'il  protège  et  de  donner  les  leviers  nécessaires  aux 
mouvements.  Aussi  ses  propriétés  physiques  les  plus  développées 
sont-elles  celles  qui  répondent  le  mieux  à  ce  rôle.  Il  n'est  pas  exten- 
sible, c'est-à-dire  susceptible  d'un  allongement  permanent,  comme 
le  tissu  ceUulaire  ou  la  peau;  il  n'est  pas  flexible  comme  les  liga- 
ments, élastique  comme  les  cartilages.  Il  est  presque  complètement 
inextensible  et  rigide;  son  élasticité  est  très  faible;  et  par-dessus  tout 
il  est  dur  et  tenace,  c'est-à-dire  qu'il  a  pour  attribut  caractéristique 
sa  force  de  cohésion.  Si  le  corps  était  inerte,  la  charpente  osseuse 
n'aurait  qu'à  assurer  la  stabilité,  et  on  pourrait  appliquer  à  sa  résis- 
tance et  à  ses  ruptures  les  lois  mécaniques  que  l'expérience  a  depuis 
longtemps  révélées  pour  la  stabilité  des  édifices;  mais  le  corps  se 
meut,  et  le  squelette  fournissant  à  cette  mobilité  des  leviers  de  toutes 
longueurs,  des  articulations  de  toutes  formes,  et  se  présentant  aux 
traumatismes  sous  des  incidences  et  dans  des  conditions  incessam- 
ment variées,  le  mécanisme  des  fractures  déconcerte  tout  à  la  fois  la 
théorie  et  la  pratique. 

A  quelques  jours  d'intervalle,  j'ai  fait  les  deux  autopsies  suivantes. 
Un  enfant  tombe  dans  la  rue  ;  les  roues  d'une  voiture  lui  passent 
obliquement  sur  les  cuisses.  Il  a  à  chaque  fémur  une  fracture  par 
torsion^  fragments  obliques,  fissures  en  hélice  ;  sur  un  des  fémurs, 
le  trait  passe  par  le  cartilage  de  conjugaison  du  condyle  externe  et 
le  quitte  pour  remonter  en  dedans  sur  l'os  ;  il  commence  par  une 
difijontion  épiphysaire  et  finit  par  une  fracture.  Un  adulte  est  vic- 
time du  même  accident  ;  les  roues  passent  sur  la  jambe  droite  el  la 
cuisse  gauche;  il  a  au  tibia  une  fracture  transversale  par  flexion, 
et  au  fémur  une  fracture  par  écrasement^  fragments  multiples, 
fissures... 
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Mais  voici  un  problèrtie  encore  bien  plus  simple  en  apparence,  et 
oïl  pourtant  se  révèlent  des  inconnues  qu'on  ne  soupçonnait  pas.  Un 
homme  vigoureux  lance  un  violent  coup  de  pied.  Que  va-t-il  se 
rompre?  Et  d'abord  se  rompera-t-il  quelque  chose?  SU  y  a  rupture, 
est-ce  le  muscle,  le  tendon,  le  ligament,  ou  Tos  qui  va  céder?  Et 
si  c'est  le  muscle,  est-ce  le  vaste  externe  ou  le  droit  antérieur?  Par 
ordre  décroissant  de  fréquence,  l'expérience  indique  la  rotule,  puis 
le  tendon  sus  et  sous-rotulien,  enfin  le  triceps.  Les  ruptures  du 
muscle  sont  huit  fois  moins  fréquentes  que  celles  du  tendon  *. 

Or  voici  maintenant  leur  résistance  en  kilogrammes  pour  une  trac- 
tion que  je  suppose  directe  et  sur  un  même  sujet  bien  musclé  : 

Rolule 1200  (peut-être  beaucoup  plus). 

Ligament  sous-rotulien 600 

Vaste  externe 390 

Droit  antérieur 10 

L'ordre  des  ruptures  n'est  donc  pas  Tordre  de  cohésion.  C'est 
qu'il  y  a  des  conditions  que  nous  ignorons  et  que  nous  ignorerons 
toujours,  à  moins  que  le  sujet  n'ait  pris  soin  de  s'adapter  préalable- 
ment un  appareil  enregistreur.  En  y  réfléchissant,  des  trois  données 
qui  déterminent  une  force,  nous  n'en  avons  aucune  ;  nous  ne  con- 
naissons ni  l'intensité  de  la  contraction  musculaire,  ni  la  direction 
de  la  traction  qui  peut  être  oblique  ou  non,  ni  même  le  point  d'ap- 
plication qui  varie  avec  la  rapidité  de  la  contraction.  Or  si  nous 
sommes  arrêtés  par  un  cas  aussi  simple,  l'action  d'un  muscle  dans 
une  poulie,  que  sera-ce  pour  tout  autre  traumatisme  ou  toute  autre 
jointure*? 

On  est  donc  obligé  dans  ces  études  de  garder  la  plus  prudente 
réserve  et  de  s'en  tenir  surtout  aux  notions  générales.  Mais  même 
celles-ci  ne  sauraient  être  indifférentes  aux  chirurgiens,  qu'il  s'agisse 
d'une  fracture  à  faire,  d'une  ostéoclasie  intentionnelle,  ou  bien  d'une 
fracture  faite  dont  on  veut  reconstituer  le  passé  pour  mieux  apprécier 
l'état  présent. 

De  l'Elastielté  et  de  la  Ténadté  des  os. 

Les  os  résistent  aux  fractures  par  leur  élasticité  et  leur  ténacité. 

!<"  De  VElasticité.  —  Je  prends  ce  mot  dans  le  sens  ordinaire,  c'est- 
à-dire  comme  signifiant  la  propriété  que  possède  un  corps  «  de 
revenir  rigoureusement  à  sa  forme  et  à  son  volume  primitifs,  quand 

1.  Voy.  Régeard.  Étude  sur  les  ruptures  ynusculaires.  Thèse  de  Paris,  !880»  — 
Sur  27  fractures  de  la  rotule,  soignées  en  d869  à  l'asile  des  convalescents  de 
Vincennes,  il  y  en  avait  7  par  action  musculaire  (Le  Coin,  thèse  de  Paris,  1869). 
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• 

l'action  déformatiioe  a  cessé  d'agir,  i  (Jamin).  —  L'élasticité,  c'est  le 
ressort  (Poncelet)  ^ 

L'ivoire^  le  caoutdiouc,  sont  pour  nous  des  types  de  corps  élasti- 
ques, c'est-à-dire  qu'ils  peuvent  subir  de  grandes  déformations  dans 
les  limites  où  se  meut  leur  élasticité. 

Marey  a  montré  qu'un  fil  de  caoutchouc,  allongé  sous  Tinfluence 
d'une  traction,  s'échauffe,  et  que,  quand  il  revient  à  sa  dimension 
première,  il  retombe  à  sa  température  initiale  ;  c'est-à-dire  que  pen- 
dant la  première  phase,  celle  de  l'extension,  il  emmagasine  de  la  force 
sous  forme  de  chaleur  sensible,  et  que  pendant  la  seconde,  celle  de  la 
contraction,  il  la  restitue  sous  forme  de  travail  mécanique  '.  Ainsi  le 
corps  élastique,  par  le  jeu  de  ses  parties  constituantes,  étale,  répartit 
régulièrement  à  travers  elles  la  force  qu'il  a  reçue  en  bloc  et  sur  un 
seal  point.  C'est  en  ce  sens  qu'il  amortit  le  coup  et  que  son  élasticité 
est  l'auxiliaire  de  sa  cohésion  :  et  oe  qui  est  vrai  du  corps  heurtant 
l'est  aussi  du  corps  qui  est  frappé. 

C'est  pour  cela  que  des  végétaux  secs,  des  rognures  de  papier, 
dans  remballage,  protègent  du  choc  les  corps  fragiles;  les  attelages 
des  v^agons  diminuent  les  chocs  d'inertie.  Grâce  à  cet  amortissement, 
c'est-à-dire  à  cette  dissémination  et  à  ce  retard  dans  la  réaction,  le 
corps  humain  peut  tomber  sans  fractures  de  hauteurs  considérables. 
Telles  sont  les  chutes  de  d5  à  20  mètres  sur  des  draps  ou  des  matelas 
dans  des  incendies,  celles  des  acrobates  dans  des  filets;  celle  d'un 
homme  qui  tomba,  sur  une  bâche  tendue  au  niveau  du  sol,  du  haut 
de  la  colonne  de  Juillet,  40  mètres  environ;  une  diute  de  78  mètres 
(Malgaigne)  ;les  sauts  dans  l'eau  de  30  mètres.  On  a  cité  un  sujet  tombé 
sans  mal  d'une  hauteur  vérifiée  de  300  m.  sur  un  fouillis  de  freyci- 
nelias  et  de  fougères  '.  —  Il  est  remarquable  que  les  fractures  soient 
rares  dans  les  exercices  de  patinage,  malgré  le  nombre  et  la  violence 
des  chutes;  c'est  que  la. glace  est  2  fois  plus  élastique  que  le  bois, 
4  fois  plus  que  l'os,  et  peut  être  20  ou  30  fois  plus  que  la  pierre.  — 
La  réaction  élastique  du  sol  est,  pour  des  pressions  bien  moindres, 
nettement  appréciable  au  touriste  fatigué  qui  marche  sur  un  trottoir, 
une  route,  ou  du  gazon. 

Les  substances  élastiques  se  rencontrent  dans  de  nombreux  or- 
ganes du  corps  humain  :  la  peau,  et  les  produits  tégumentaires,  le 
duTet,  les  ongles,  les  cheveux,  l'ivoire,  le  cristallin;  les  organes  res- 

1.  Voy.   Poncelet,   Introduction  à  la  mécanique  industrielle,  1870.  —  Jamin, 
Cfïurs  de  physique,  t.  I,  1882.  —  Wundt,  Physique  médicale,  1884. 

2.  Marcy,  La  machine  animale,  1873,  et  Des  forces  utiles  dans  la  locomotion 
(Revue  scientifique^  1884). 

3.  La  Nature,  1882,  p.  379. 
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piratoires,  les  organes  génitaux  externes,  les  artères,  les  muscles, 
les  ligaments  jaunes,  les  cartilages.  Qu'il  s'agisse  d'une  dent  frappée 
dans  la  mastication,  de  Tarière  heurtée  par  le  sang,  partout  l'élasti- 
cité transforme  les  mouvements  brusques  en  un  mouvement  ondula- 
toire uniforme  et  régulier,  c  G*est  dans  l'élasticité  du  muscle  qu'il 
faut  chercher  la  cause  de  la  fusion  de  ses  secousses  multiples  ;  elles 
s'éteignent  comme  les  saccades  des  coups  de  piston  d'une  pompe 
à  incendie  disparaisient  par  l'élasticité  de  son  réservoir  d'air 
(Marey)  » . 

Les  os  sont  élastiques,  mais  faiblement,  témoin  leur  faible  sonorité. 
L'élasticité  des  côtes  longues  et  spongieuses  est  manifeste  ;  celle  du 
crâne  ne  l'est  pas  moins  \  un  crâne  frais  ht  plein  tombant  de  1  mètre 
sur  une  dalle  peut  rebondir  de  20  centimètres  en  laissant  sur  le  sol  une 
empreinte  circulaire  qui  atteste  sa  dépression  ;  le  comprime-t-on  lente- 
ment à  Tétau,  comme  Ta  fait  Bruns,  on  peut  réduire  les  diamètres  de 
10  millimètres.  Cette  propriété,  l'os  la  doit  en  partie  aux  fibres  élasti- 
ques qui  le  traversent,  mais  surtout  à  sa  substance  collagène;  elle  est 
en  quelque  sorte  la  résultante  entre  la  rigidité  de  ses  sels  minéraux 
et  la  souplesse  de  sa  gélatine.  Aussi  est-elle  parfaite  sur  les  os  et  les 
dents  décalcifiés;  elle  est  plus  considérable  sur  les  squelettes  que  sur 
Fos  frais,  l'os  macéré  garde  sa  gélatine  et  ne  perd  que  sa  moelle  rem- 
placée par  l'air  éminemment  élastique. 

Pour  offrir  à  l'esprit  des  termes  de  comparaison,  voici  une  série 
d* allongements  élastiques^  c'est-à-dire  de  l'allongement  pour  une 
même  charge;  ce  n'est  qu'une  moyenne,  car  dans  les  rares  observa- 
tions faites  sur  nos  tissus,  on  trouve  des  écarts  assez  sensibles  '. 


Os 

0"0005 
0»007 
0«25 
2'»50 
19" 

Os 

O^OOOu 

Tendon 

Bois 

O^OOl 

Cartilage  des  os. 
Muscle 

Verre 

Acier 

OmOOOl 

0B00005 

Artère 

Ainsi  l'os  est  2  fois  moins  élastique  que  le  bois,  5  fois  plus  que  le 
verre,  40  fois  plus  que  l'acier.  Il  l'est  10  fois  moins  que  le  tendon  qu'il 
reçoit,  et  mille  fois  moins  que  son  cartilage. 

L'élasticité  est,  on  le  sait,  soumise  à  des  lois  déterminées  par  l'ex- 
périence. Pour  la  traction,  elle  est  :  1®  proportionnelle  à  la  longueur; 
2o  proportionnelle  aux  charges;  3^  en  raison  inverse  de  la  section. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  la  troisième  loi  qui  est  du  plus  grand 

1.  Félizet,  Fractures  du  crâne,  th.  Paris,  4873. 

2.  Wertheim,  Mémoire  sur  ^élasticité  et  la  cohésion  des  principaux  tissus  du 
corps  humain  (Annales  de  physique,  1847i.  —  Raiiber,  Élasticitat  und  Festigkeit 
der  Knochen  (Ccntralblatt,  1876). 
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intérêt.  Plus  un  corps  est  large  et  épais,  c'est-à-dire  plus  sa  section 
est  grande,  et  moindre  est  son  élasticité  ;  une  tige  de  1  centimètre 
carré  de  coupe  est  cent  fois  moins  élastique  qu'une  tige  de  1  milli- 
mètre carré.  Une  grosse  corde  ne  vibre  pas  comme  une  petite.  Com- 
parez une  lame  mince  de  gélatine  qui  s'enroule  en  tout  sens  avec 
des  lames  superposées  qui  finissent  par  former  un  bloc  rigide,  un 
copeau  d'os  avec  un  gros  éclat.  J'ai  calculé  Télasticité  de  flexion  sur 
des  os  d'entaut  d'après  l'écartement  angulaire  d'un  fragment  fixé  à 
Tétau  et  mis  en  vibration  par  l'autre  extrémité.  On  verra  quelle 
influence  exerce  le  volume  ou  épaisseur  de  l'os  : 

NouvEAU-NÊ  Os  frais.  Limite  é^ élasticité  parfaite.  Ruptxire, 

Pariétal 90» 180» 

Côte 45» 90» 

Radius 30  à  40» 80<» 

Fémur 15  à  20» 30  à  35<» 

La  diminution  de  l'élasticité  étant  proportionnelle  à  l'épaisseur 
crée  par  là  des  différences  considérables  entre  le  péroné  et  le  tibia, 
la  calotte  et  la  base  du  crâne,  une  côte  et  un  fémur,  la  voûte  du 
pied  et  celle  du  bassin  ;  entre  les  trabécules  spongieuses  et  la  masse 
compacte  diaphysaire;  entre  le  squelette  de  l'enfant  et  celui  de 
l'adulte,  entre  celui  de  la  femme  et  celui  de  l'homme. 

Dans  la  vie  normale  de  l'organisme,  le  squelette  pour  être  utile» 
et  son  utilité  est  d'autant  plus  grande  que  l'attitude  est  plus  loin  de 
la  reptation  horizontale  (beaucoup  d'invertébrés  n'ont  pas  de  sque- 
lette), doit  avoir  des  membres  rigides  et  ne  se  prêter  aux  déforma- 
tions que  dans  d'étroites  limites  ^  Aussi  l'élasticité  est-elle  presque 
uniquement  accumulée  dans  les  extrémités  articulaires  :  c^est  là  que 
persiste  une  mince  lame  de  cartilage  d^encroûtement,  infiniment 
plus  élastique  qu'une  calotte  osseuse,  et  qui  a  pour  effet  d'amortir 
les  charges  du  corps  et  de  protéger  par  son  coussinet  le  levier 
inflexible  qu'elle  recouvre. 

Si  donc,  dans  les  pressions  lentes  de  la  vie  commune,  l'élasticité 
osseuse  intervient  à  peine,  on  ne  saurait  lui  faire  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  résistance  aux  secousses  imprévues  d'où  procèdent  les 
fractures.  Sans  doute  les  os  minces,  les  côtes,  le  péroné,  la  voûte  du 
crâne,  ont  un  certain  jeu  qui  neutralise  une  partie  du  choc;  mais, 

1.  On  peut  apprécier  facilement  cette  résistance  de  Fos  aux  déformations 
momentanées  en  calculant  ce  qu'on  appelle  sa  force  élastique^  ou  résistance 
élastique,  ou  raideur,  et  qui  exprime  Pénergie  avec  laquelle  le  corps  allongé  tient 
à  reprendre  sa  forme  première.  En  déterminant  le  nombre  de  kil.  nécessaires 
pour  doubler  la  longueur  du  corps  à  raison  de  1  millimètre  carré  par  surface, 
on  a  son  coefficient  d'élasticité,  inverse  de  son  coefficient  d'allongement.  Wer< 
iheim  a  trouvé  :  Os,  2000.  —  Tendon,  140.  —  Muscle,  0,40.  —  Artère,  0,052. 
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outre  que  cette  élasticité  est  très  limitée,  on  peut  se  demander  si, 
dans  les  traumatismes  subits,  elle  a  le  temps  de  s'exercer  et  d'iater* 
venir  pour  une  part  quelconque.  Une  balle  qui  frappe  une  vitre  peut 
la  briser  sans  éclats,  sans  que  les  vibrations  aient  eu  le  temps  de  se 
transmettre;  un  cr&ne  plein,  de  2  à  3  kilos  qui  tombe  sur  la  pierre^ 
se  brise  sans  rebondir  après  une  chute  de  1  m.  50  environ,  c'est-à* 
dire  quand  il  a  atteint  une  vitesse  moyenne  de  5  mètres  par  seconde* 

2®  De  la  ténacité.  —  La  ténacité,  c'est-à-dire  la  solidité,  tel  est 
l'attribut  essentiel  du  squelette.  Il  résiste  aux  ruptures  par  la  cohé- 
sion de  ses  molécules,  et  cette  résistance  est  proportionnelle  à  sou 
volume,  c'est-à-dire  à  la  grandeur  de  sa  section.. 

Le  tableau  suivant  indique  quel  rang  le  tissu  compact  occupe 
parmi  d'autres  substances  organiques  ou  non.  Ce  sont  des  coefficients 
de  la  ténacité  de  traction  ^  ;  c'est  le  nombre  de  kilos  qu'il  faut  pour 
rompre  une  tige  de  1  millimètre  carré  de  section  : 

Os  compact 10  Os  compact 10 

Cartilage  d'encroûtement.      0,60  (?)  Bois 8 

Tendons 5  Fer 50 

Nerf 4,45  Cordes 6  à  * 

Arlère 0,15  Verre 2,5 

Muscle 0,07 

L'os  est  donc  plus  résistant  que  le  bois,  deux  fois  plus  que  le 
tendon,  vingt  fois  plus  qu'un  cartilage,  cent  fois  plus  qu*un  muselé. 

Il  doit  cette  résistance  à  sa  substance  fondamentale,  surtout  aux 
sels  incorporés  dans  sa  gangue  organique.  Le  môme  os  frais  qui  sup- 
porte 425  kilos  à  l'écrasement,  se  rompt  à  68  une  fois  décalcifié  *. 

On  a  dans  ces  derniers  temps  attaché  une  grande  importance  à  la 
disposition  des  fibres  et  lamelles  osseuses  comme  moyen  d' augmen- 
ter la  force;  Fos  est  un  édifice  qui  résiste  non  seulement  par  la  cohé- 
sion do  ses  matériaux,  mais  aussi  par  leur  disposition  architecturale. 
Ainsi  les  os  longs  sont  creusés  d*un  canal  qui  agrandit  la  surfece, 
comme  dans  les  piliers  tubulaires  (et  on  se  rappelle  que  la  ténacité 
est  proportionnelle  à  la  section)  ;  le  pied,  la  clavicule,  le  crâne,  le 
thorax,  le  maxillaire  inférieur,  l'arcade  zygomatique  sont  courbes  et 
appartiennent  aux  systèmes  cintrés;  plusieurs  os  ont  des  formes 
hélicoïdales,  d'autres  sont  prismatiques;  il  y  a  dans  nombre  de  par- 
ties spongieuses  des  treillis  de  lamelles,  ou  des  dispositions  en 
ogive,  en  arche  de  pont,  comme  aux  extrémités  supérieures  du 

1.  J'étudierai  dans  un  autre  article  les  résistances  et  le  mécanisime  des  frac- 
tures, dans  les  cas  spéciaux  de  la  flexion,  de  la  torsion,  de  l'arrachement  et  de 
Fécrasement. 

2.  Rauber,  Ueber  die  cohàsion  der  Knochen  (Centralhlaity  187  i). 
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fémur,  et  peut-être  de  Thumérus,  du  tibia,  du  calcaneum.  —  Sans 
doute  il  faut  toujours  calculer  la  résistance  de  Tos  entier,  pour  avoir 
sa  résistance  vraie.  Mais  si  ces  dispositions  sont  dignes  d'intéresser 
Tanatomiste,  qui  voit  le  squelette  construit  pour  s'adapter  dans  les 
meilleures  conditions  aux  efforts  ordinaires  d'extension  et  de 
compression,  elles  ne  touchent  pas  beaucoup  le  pathologiste .  La 
nature  n'a  pas  prévu  la  violence.  Elle  n'a  pas  disposé  ses  voûtes  et 
ses  piliers  pour  résister  aux  traumatisraes  d'incidence  et  de  forces 
indéterminées  qui  brisent  l'édifice  et  font  la  fracture. 

La  ténacité  que  nous  avons  indiquée  est  celle  qui  résiste  à  une 
extension  momentanée  et  sans  secousse.  Mais  des  actions  longtemps 
continuées,  bien  qofe  faibles,  peuvent  à  la  longue  altéror  et  détruire 
cette  cohésion,  comme  elles  useraient  aussi  Télasticité.  On  sait  en 
mécanique  que,  pour  les  charges  permanentes  dans  un  édifice,  on 
ne  peut  utiliser  que  le  quart,  quelquefois  le  dixième,  de  la  ténacité  à 
la  rupture  immédiate.  Il  est  évident  que  le  squelette,  lui  aussi,  n'est 
pas  chargé  jusqu'à  la  limite  :  les  astragales  peuvent  supporter  cent 
fois  le  poids  du  corps.  L'organisme  a  ses  provisions  de  force  qa'il 
économise  et  garde  en  réserve. 

Dans  un  tout  autre  sens,  les  actions  brusques,  les  chocs,  peirvent 
produire  un  effet  de  beaucoup  supérieur  à  celui  d'une  action  rapide, 
mais  non  subite.  Chacun  connaît  la  différence  entre  le  coup  allongé> 
et  le  coup  sec  ou  détaché,  dans  lequel  le  muscle  s^arrètant  subite- 
ment en  contraction  fixe,  donne  le  maximum  de  relfet  ;  son  mouve- 
ment passe  tout  entier  dans  l'objet  frappé,  en  lui  communiquant 
intégralement  sa  vitesse  acquise.  Il  y  a  une  perfection  de  la  secousse 
musculaire,  dont  on  peut  voir  dans  certains  exercices  des  exemples 
remarquables.  —  Une  corde  qui  supporte  1000  grammes  suspendus 
avec  précaution  se  rompt  à  500  si  la  charge  est  immédiate.  On  peut 
arrirer  à  produire  des  ruptures  avec  un  effort  qui  n'est  pourtant  que 
le  quart  du  poids  de  la  ténacité  normale.  C'est  que  la  secousse,  par 
rinstantanéité  de  son  action,  ne  donne  pas  aux  forces  relativement 
lentes  de  l'élasticité  et  de  l'extensibilité  le  temps  de  s'exercer  et  de 
la  neutraliser;  même  pour  la  ténacité,  l'effort  n'a  point  le  temps  de 
se  répartir  et  de  permettre  à  tout  le  système  de  résister  solidairement. 
La  force  du  choc  s'exerce  intégralement  sur  un  point  unique,  une 
tranche  isolée»  dont  la  ténacité  n'est  point  celle  d'une  tranche  sem- 
blable reliée  au  corps  entier.  C'est  pour  cela  que  le  point  de  rupture 
est  d'autant  plus  près  du  point  attaqué  que  la  secousse  est  plus 
rapide.  —  Un  grand  nombre  de  fractures  par  contraction  musculaire 
ne  peuvent  s'expliquer  que  par  le  mécanisme  de  la  secousse,  c'est-à- 
dire  de  la  concentration  de  l'effort  en  durée  et  en  étendue. 
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Variations  loeaies  ou  indiiidoeUea. 

En  brisant  au  marteau  un  certain  nombre  de  crânes,  on  reconnaît 
vite  des  différences  sensibles  ;  si  on  les  laisse  tomber  sur  un  plan 
résistant,  tel  se  fracture  à  1  mètre  de  chute,  tel  autre  à  1  m.  50  ou 
plus.  «  Dans  les  combats,  le  nègre  se  sert  de  son  crâne  solide  pour 
frapper  son  adversaire,  comme  le  taureau  combattant  (Vogt).  »  On 
voit  encore  des  Européens  qui  ont  cette  vigueur  du  squelette,  due 
en  partie  à  la  compacité,  en  partie  à  l'épaisseur  ;  mais  beaucoup  plus 
ont  cette  infériorité  qui  faisait  distinguer  sur  les  champs  de  bataille 
les  crânes  des  Mëdes  efféminés  de  ceux  des  Perses  aguerris.  ^  Aux 
os  longs,  Leriche  S  dans  ses  recherches  sur  la  résistance  du  tibia  à 
la  flexion,  a  trouvé  des  différences  individuelles  d'un  cinquième  :  je 
les  ai  vues  s^étendre  au  quart  pour  le  péroné. 

Ce  sont  là  des  chiffres  absolus  qui  ont  leur  intérêt  et  leur  valeur 
pour  le  chirurgien;  mais  ils  ne  nous  donnent  pas  l'énergie  spéci- 
fique, car  on  n'a  pas  tenu  compte  du  volume  de  chaque  os  en 
expérience. 

D'après  Rauber,  la  cohésion  absolue  (ténacité  de  traction)  du  tissu 
compact  frais,  d'âge  moyen,  varie  entre  9  k.  25  et  12,  41  par  milli- 
mètre carré  ;  Télasticité,  sur  le  fémur  de  l'homme  adulte,  a  eu  pour 
coefficient  de  1  982  à  2  099,  celle  du  tibia  de  1 871  à  2  041.  —  Ici  le 
problème  se  resserre,  et  nous  savons  maintenant  que,  même  en  fai- 
sant abstraction  de  leur  grandeur,  les  os,  comme  les  muscles  pour 
leur  énergie  contractile,  ont  des  différences  spécifiques  dans  leur 
solidité  et  leur  élasticité. 

Pouvons-nous  aller  plus  loin  et  soupçonner  les  conditions  qui 
déterminent  ces  variations  ? 

En  étudiant  les  chiffres  suivants  qui  se  rapportent  à  l'os  frais  et 
non  lavé, 

Ténacité  Densité 

Fémur  de  taureau  (tigsu  compact] 11,46 2,02 

Fémur  d'homme  (tissu  compact) 10,80 1,90 

Vertèbre  humaine  (tissu  spongieux) 0,70 1,10 

on  sera  porté  à  admettre  que  la  ténacité  croit  comme  la  densité.  Ce 
qui  pouvait  se  prévoir.  Car  si,  pour  des  corps  différents,  on  ne  peut 
jamais  conclure  de  leur  densité  à  leur  force  de  cohésion,  il  n'en  est 
pas  de  même  quand  sur  un  même  corps  à  structures  variées,  on 
recherche  la  densité  d'ensemble  de  ces  formes  diverses.  La  densité 

1.  Leriche.  Étude  sur  le  mécanisme  des  fractures  en  V.  —  Pour  adultes,  le 
couple  de  flexioD  a  varié  de  63  à  78  au  tiers  supérieur,  et  de  28  à  38  au  tiers 
inférieur. 
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totale  de  Tos  frais  nous  donne,  non  point  le  poids  spécifique  de  la 
substance  osseuse  mais  la  proportion  existant  entre  les  vides  et  les 
pleins,  entre  les  fibres  osseuses  et  la  moelle  qui  remplit  leurs  cavités. 
En  d'autres  termes,  elle  nous  indique  la  quantité  de  substance  osseuse 
que  contient  un  fragment  donné  sous  un  môme  volume  ;  et  comme 
cette  substance  est  un  agrégat  chimique  qui  est  à  peu  près  défini  et 
invariable  pour  Tbomme  et  les  vertébrés  supérieurs,  et  que  c'est  elle 
qui  donne  la  cohésion,  il  est  logique  de  déduire  la  ténacité  de  la 
densité.  On  pourra  énoncer  ce  fait  de  la  façon  suivante  :  la  ténacité 
de  Tos,  pour  une  surface  de  1  millimètre  carré,  est  sensiblement 
proportionnelle  à  la  quantité  de  matière  osseuse  renfermée  dans  ce 
millimètre  ;  et  cette  quantité  est  elle  même  exprimée  par  la  densité 
totale. 

Dans  de  certaines  limites,  l'élasticité  offre  un  rapport  inverse; 
ainsi  la  résistance  élastique  et  la  cohésion  suivent  le  même  ordre  : 
os,  tendon,  nerf,  muscle,  artère  (Wertheim).  Mais  comme  dans  le 
tissu  spongieux  les  vides  sont  occupés  par  une  moelle  très  variable, 
ces  relations  ne  sont  plus  aussi  précises. 

C'est  donc  surtout  cette  densité,  c'est-à-dire  cette  disposition  de 
l'architecture  osseuse,  qui  est  une  des  caractéristiques  individuelles 
et  qui  concourt  aux  différences  spécifiques.  Il  est  remarquable  de  la 
voir,  pour  des  raisons  diverses  d'ailleurs,  s'accroître  dans  certains 
types  morbides  comme  la  phthisie,  dans  des  états  provoqués  comme 
dans  la  précocité  des  animaux  d'engraissement  ^  ;  elle  est  probable- 
ment plus  forte  chez  les  hommes  vivant  à  l'état  demi-civilisé,  comme 
les  races  noires  ;  elle  est  plus  considérable  chez  les  animaux  sau- 
vages que  chez  les  animaux  domestiques  (1,  96  cochon  domestique; 
2,  06  cochon  sauvage).  ' 

Â  ne  considérer  que  le  tissu  spongieux  chez  l'homme,  sa  solidité 
est  variable  comme  les  états  de  ce  tissu  spongieux  lui-même,  pour 
lequel  une  échelle  complète  de  gradations  rattache  les  formes  les 
plus  lacunaires,  à  grandes  mailles,  aux  formes  les  plus  compactes 
où  les  vides  ne  sont  plus  que  d'un  seizième.  Voici  quelques  chiffres 
de  densité  totale,  à  Tâge  adulte. 

Subslance  compacte 1,90 

Côte 1,40 

Rotule 1,30 

Ck>Ddyle  de  l'humeras 1,20 

Condyle  du  fémur 1,19  (R.) 

Tète  du  fémur ; . . . .  1,14 

1.  SansoD  a  trouvé  pour  le  fémur  des  moutons  précoces  des  races  d*engrais- 
sement  une  D.  de  1,34  contre  1,24  chez  le  mouton  commun  {Influence  du  déve- 
ioppement  hâtif  des  os.  —  Joum.  de  Vanatomie,  1872). 
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Rauber  a  trouvé  qu'une  vertèbre  lombaire  n'a  que  le  i/15  de  la 
résistance  du  tissu  compact;  et  Wertheim  a  vu  un  péroné  se 
rompre  sous  une  traction  de  140  kilogrammmes  k  son  extrémité 
inférieure,  ce  qui  suppose  pour  le  tissu  spongieux  une  ténacité  infé- 
rieure au  moins  de  1/10. 

Eli  se  raréfiant,  le  tissu  osseux  perd  donc  de  sa  solidité  sous  T unité 
de  volume;  mais  il  compense  partiellement  ses  pertes  en  élargissant 
ses  surfaces.  Autant  le  corps  de  Tos  se  contracte,  autant  Textrémité 
se  dilate  et  se  renfle  en  bulbe  spongieux.  Plusieurs  extrémités 
osseuses  ont  6  fois  en  section  la  surface  du  corps  ^  Cela  leur 
permet,  avec  l'élasticité  du  cartilage  et  la  brièveté  des  leviers^  de 
lutter  presque  à  égalité  avec  la  diaphyse  pour  la  flexion,  et  de  ne  le 
céder  que  pour  l'ari'achement  ou  la  compression.  Au  péroné,  l'extré- 
mité inférieure  arrive  à  être  8  et  10  fois  plus  large  que  l'étrangle- 
ment du  corps  ;  et,  accrue  de  la  résistance  des  ligaments  péronéo- 
tibiaux,  elle  finit  par  être  plus  résistante  que  lui.  —  J'ajouterai  que 
le  tissu  spongieux  a  une  élasticité  plus  considérable  ;  je  l'ai  trouvé 
sur  plusieurs  sujets  double  de  celle  du  tissu  compact. 

La  densité  ne  nous  a  donné  que  la  quantité  d'os  dans  le  même 
volume  ;  mais  la  qualité  est  aussi  importante  ;  toutes  deux  sont 
nécessaires  pour  caractériser  les  valeurs  spécifiques  des  sujets. 
Seulement  nous  nous  heurtons  ici  à  des  inconnues  nombreuses.  La 
quantité  d'eau  influe  sur  l'élasticité  et  la  cohésion  qu'elle  abaisse; 
les  sels  peuvent  être  changés^  ou  autrement  répartis;  la  gélatine 
osseuse  n'est  pas  toii^ours  la  même.  Les  os  décalcifiés  des  vieillards 
restent  moins  élastiques;  chez  deux  syphilitiques  tertiaires  j'ai 
trouvé,  sous  l'unité  de  surface  et  pour  de  mêmes  densités,  des 
fragilités  tout  à  fait  anormales.  —  En  découpant  dan&  le  fémur  frais 
des  bandes  identiques,  chez  l'homme  et  la  femme  adultes,  Werthdm 
a  trouvé  des  différences  de  ténacité  allant  jusqu'au  tiers  en  faveur 
de  rhomme.  J'ai  décalcifié  à  fœid  des  péronés  et  taillé  des  tiges  sem- 
blables^ celles  de  la  f^nme  étaient  sensiblement  plus  élastiques  que 
cdles  de  l'homme,  comme  d'ailleurs  avant  leur  décalcification.  Peut- 
être  dans  ces  cas  faut-il  tenir  compte  du  volume  des  fibres  constitu- 
tives de  Tos  ;  celles  de  la  femme  sont  plus  grêles,  souvent  d'un 
quart  ;  les  fibres  minces  sont  plus  élastiques  et  moins  solides  que 
les  fibres  épaisses  ;  et  il  est  fort  possible  que  la  ténacité  et  l'élasticité 


1.  Comparez  ces  su^faces  de  section  :  fémur  adulte,  corps  4cq'»'  67,  extrémité 
iaférieure  2a  c  q.  94.  —  Fémur  d'enianU  corps  l«'«i-45;  épiphyse  6c-«i-§6.  — 
Adultes  :  radius,  corps  0,89  ™™-  <i-  ;  extrémité,  6  «•  i-  06.—  Péroné,  corpa  0,60  "»»■  q- 
épiphyse  G  c  q.  06. 
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totales  soient  la  résultante  de  toutes  ces  énergies  locales  des  élé« 
ments  hislologiques. 

laAaenee  d«  sexe  el  4e  Ta^^e. 

Influence  du  sexe,  —  Je  ne  puis  que  renvoyer  le  lecteur  à  mon 
travail  antérieur  *.  J'ai  montré  que  pour  la  résistance  à  la  flexion,  le 
squelette  féminin  n'avait  en  moyenne  que  les  72/100  de  celle  de 
l'homme  ;  son  élasticité  est  au  contraire  supérieure.  La  question  du 
volume,  c'est  à-dire  des  surfaces  de  section  qui  ne  sont  pour  la 
femme  que  les  75/100  de  celles  de  l'os  masculin,  joue  ici  un  rôle 
prépondérant.  Mais  même  à  volume  extérieur  ^al,  il  y  a  des  diffé- 
rences spécifiques  dues  peut-être  au  volume  des  fibres  constituantes; 
et  nous  venons  de  voir  qu'il  est  encore  plus  élastique  et- peut-être 
moins  solide  ;  il  est  aussi  plus  flexible,  témoins  les  déformations  des 
pieds,  de  la  poitrine...  Il  faut  noter  comme  différence  de  sexualité 
rintensité  et  la  fréquence  des  altérations  répressives  sur  le  sque- 
lette des  vieilles  femmes  ;  nulle  part  on  ne  voit  mieux  ce  fait  qu*au 
col  du  fémur  dont  les  fractures  séniles  sont  peut-être  10  fois  plus 
communes  que  chez  l'homme  du  même  âge. 

Influence  de  Vâge.  —  Les  os  des  vieillards  sont  graisseux,  atro- 
phiques  et  raréfiés  ;  leur  densité  tombe,  pour  la  côte  de  1,35  à  1,20 
et  même  moins;  leur  ténacité  n'est  plus  que  la  moitié  au  plus  de 
celle  de  Tâge  adulte.  L'élasticité  de  traction  est  moindre  (Wertheim); 
j*ai  trouvé  pour  la  flexion  une  diminution  allant  jusqu'aux  deux 
tiers,  sur  les  vieilles  femmes.  Le  crâne  projeté  sur  le  sol  se  brise 
sans  rebondir.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  faits  exposés  ailleurs. 

Il  est  plus  intéressant  d'étudier  les  conditions  de  résistance  chez 
les  enfants,  en  présentant  surtout  comme  types  ceux  de  la  deuxième 
à  la  dixième  année.  Leurs  fractures  sont  rares;  elles  ne  représentent 
que  les  9  à  iâ  p.  100  (Malgaigne,  Gurlt)  du  nombre  total  des  frac- 
tures ;  ce  rapport  est  bien  moindre,  si  l'on  tient  compte  du  nombre 
des  enfants  dans  une  population.  Et  encore  ce  chiffre  est-il  singu- 
lièrement accru  par  le  rachitisme. 

L'enfant  résiste  aux  fractures  pour  plusieurs  raisons  qui  sont  :  les 
qualités  physiques  du  tissu  osseux,  la  petitesse  de  la  masse,  la  briè- 
Teté  des  leviers  et  la  faiblesse  musculaire. 

1*  On  ne  connaît  pas  la  ténacité  spécifique  de  l'os  infantile,  c*est- 
à-dire  comparée  à  volume  égal  à  celle  de  l'adulte.  En  tout  cas,  il  est 
beaucoup  plus  élastique,  non  seulement  parce  que  ses  surfaces  sont 
moins  larges,  mais  parce  que  sa  substance  n'est  pas  la  même.  Il  faut 

i.  Des  variétés  chirurgicales  du  tissu  osseux  {Revue  de  chirurgie,  1884,.  p^.  689). 
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tenir  compte  aussi  des  masses  cartilagineuses  qui  occupent  une 
partie  plus  ou  moins  grande  du  squelette.  —  Il  est  aussi  plus 
flexible,  comme  ses  ligaments  d'ailleurs.  Cette  flexibilité  Texpose  à 
des  déformations  permanentes,  comme  on  le  voit  au  crâne,  à  la  poi- 
trine, aux  membres;  elle  nous  explique  les  courbures  sans  fractures, 
et  les  fractures  incomplètes  rappelant  ce  qu*on  voit  sur  le  bois  vert. 
Peut-être,  à  en  juger  par  le  rachitisme,  est-elle  en  raison  inverse  de 
l'élasticité  qui  maintient  la  forme. 

^  La  petitesse  de  la  masse  que  représente  le  corps  de  l'enfant 
diminue  proportionnellement  les  chocs.  Un  fragment  de  verre 
résiste  à  la  chute  qui  briserait  la  vitre  entière.  Un  enfant  de  cinq 
ans  ne  pèse  que  15  kilos  ;  s'il  tombe  d*un  mètre,  il  ne  recevra  du 
sol  qu'un  choc  5  fois  moindre  que  celui  d'un  adulte  qui  pèse  80. 
Ainsi  s'expliquent  sans  doute  les  chutes  de  grandes  hauteurs  sans 
fractures  chez  des  animaux  adultes  de  petite  masse. 

3*  Si  Ton  se  souvient  que  les  forces  de  la  puissance  et  de  la  résis- 
tance sont  inversement  proportionnelles  à  leurs  bras  de  levier,  on 
comprendra  à  quel  faible  résultat  se  prêtent  les  petits  leviers  de 
l'enfant.  Son  fémur  et  son  radius  ne  sont  que  le  tiers,  ou  même 
moins  suivant  l'âge,  de  ce  qu'ils  seront  plus  tard  ;  la  seule  brièveté 
de  ses  apophyses  épineuses  contribue  à  rendre  la  station  difficile 
(Cruveilhier).  Grâce  à  l'accroissement  par  les  extrémités  diaphy- 
saires,  l'allongement  des  bras  de  levier  est  presque  tout  entier  à 
l'avantage  de  la  puissance  chez  l'adulte.  Qu'il  s'agisse  donc  d'une 
contraction  musculaire  ou  que  ce  soit  une  force  extérieure  qui 
emprunte  la  tige  rigide,  ni  Ténergie  ni  la  vitesse  ne  sont  compa- 
rables. 

4""  Quand  un  adulte  tombe,  subit  un  choc  ou  fait  un  effort  violent, 
il  est  ordinairement  en  tension,  c'est-à-dire  qu'il  contracte  synergi- 
quement  ses  muscles  par  un  instinct  subit,  suite  en  réalité  d'un  long 
apprentissage.  L'os  fixé  dans  l'étau  musculaire  s'offre  à  la  rupture 
dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Si  de  plus  il  y  a  rigidité  arti- 
culaire, le  membre  entier  peut  présenter  une  tige  inflexible,  un  long 
prisme  de  faible  section  à  l'écrasement,  à  la  torsion,  à  la  flexion,  ou 
de  longs  bras  de  levier  à  la  puissance,  si  c'est  par  le  mécanisme  du 
levier  que  se  fait  la  rupture.  —  L'enfant  qui  n'a  ni  cette  soudaineté 
ni  ces  contractions  puissantes  e,t  synergiques,  parce  qu'il  n'est  pas 
exercé  et  aussi  parce  qu'il  est  plus  paralysé,  se  trouve  le  plus  sou- 
vent dans  le  relâchement  ou,  ce  qui  revient  au  môme,  en  contraction 
discordante.  Par  la  mobilité  de  ses  os,  par  le  libre  jeu  de  ses  liga- 
ments et  aussi  par  la  rondeur  de  ses  formes,  il  offre  le  moins  de 
prise  au  traumatisme,  soit  qu'il  se  dérobe  aux  pressions  par  le  glis- 
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sèment  des  surfaces,  soit  que  chaque  segment  de  sa  tige  articulée 
supporte  isolément  l'effort  et  par  conséquent  sous  une  faible  lon- 
gueur, soit  enfin  qu'il  ne  prête  que  des  leviers  aussi  courts  que 
possible  ^ 

Cette  différence  entre  Tinertie  et  la  contraction,  entre  l'état  passif 
et  rétat  actif  où  Thomme  intervient  dans  sa  propre  fracture ,  est 
de  toutes  les  conditions  de  résistance  la  plus  importante  ;  car  elle 
se  retrouve  presque  tout  entière  sur  l'adulte.  Ainsi  rien  de  plus 
difficile  que  de  produire  sur  le  cadavre  des  fractures  indirectes.  Les 
gens  ivres  qui  tombent  les  muscles  détendus  ou  dans  des  mouve- 
ments incoordonnés  qui  s'annulent ,  jouissent  d'une  immunité 
reconnue.  C'est  pour  cela  enfin  qu'il  y  a  un  art  de  tomber  avec 
grâce,  c'est-à  dire  dans  le  moindre  effort  possible  et  sous  la  moins 
dangereuse  incidence.  Les  clowns  arrivent  par  l'assouplissement 
des  muscles  et  des  jointures  à  exécuter  des  chutes  invraisemblables 

Peut-on  tirer  de  la  statistique  des  enseignements  démonstratifs  pour 
l'influence  du  sexe  et  de  l'âge?  Malgaigne  '  Ta  essayé  le  premier;  son 
travail  porte  sur  2  378  cas  compulsés  sur  les  registres  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Paris.  Mais  il  faut  observer  que  les  enfants  et  les  vieillards  ayant 
des  hôpitaux  spéciaux  échappent  en  partie  à  cette  liste  d'ensemble  ; 
et  que  même  pour  les  adultes,  les  bulletins  rédigés  sans  contrôle 
permettent  de  supposer  des  erreurs  ou  des  omissions.  Il  me  semble 
probable  qu'un  grand  nombre  de  petites  fractures  ou  d'écrasements 
des  extrémités  ne  doivent  pas  y  figurer,  ce  qui  explique  comment  le 
maximum  est  vers  cinquante-cinq  à  soixante-cinq  ans. 

C'est  pour  cela  que  je  préfère  la  statistique  moins  étendue,  mais 
plus  détaillée  et  plus  homogène,  donnée  par  Gurlt  3,  et  qui  porte 
sur  1383  cas.  J'ai,  d'après  ces  chiffres,  construit  un  tracé  séparé 
pour  chaque  sexe  ;  et,  à  chaque  âge,  j'ai  rapporté  le  nombre  des 
fractures  à  un  nombre  de  vivants  supposé  égal.  C'est  donc  un  chiffre 
relatif  et  non  absolu  ;  il  répond  à  cette  question  :  combien  y  a-t-il  de 
fractures  pour  1000  vivants  de  tel  âge?  Sans  quoi  on  pourrait 

1.  Bien  de  plus  démonstratif  à  ce  point  de  vue  que  les  fractures  du  membre 
inférieur.  Où  l'adulte  se  casse  le  tibia  ou  le  péroné,  l'enfant  se  brise  le  fémur; 
c'est  la  rigidité  du  genou  qui  décide.  —  Le  glissement  intervient  sans  doute 
dans  les  chutes  de  chemins  de  fer^  où  l'on  a  vu  des  enfants  tomber  sans  bles- 
sures graves  d'un  train  lancé  à  20  mètres  par  seconde.  Par  la  vitesse  acquise  qui 
est  considérable,  le  corps  tombe  eil  décrivant  une  longue  trajectoire  qui  lui  fait 
rencontrer  le  sol  sinon  tangentiellement,  an  moins  sous  un  angle  d'incidence 
faible,  et  lui  permet  probablement  de  glisser  ou  de  rouler  comme  une  boule  sur 
le  sol  ou  un  caillou  snr  Teau. 

2.  Malgaigne,  Études  statistiques  sur  les  fractures  et  les  luxations  {Annales 
ff  hygiène,  i839).  —  Traité  des  fractures,  4847. 

3.  Gurlt,  Lehre  von  den  Knochen  brdrhen,  1862. 
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objecter  que  s'il  y  a  beaucoup  de  fractures  chez  les  en&nts  c'est 
qu'il  y  a  beaucoup  d'enfants,  et  que  si  les  fractures  sont  rares  chez 
les  vieillards,  c'est  que  les  vieillards  eux-mêmes  sont  rares. 


Ce  tableau  nous  montre  que  le  tracé  du  nombre  des  fractures  (on 
pourrait  le  disposer  en  courbe)  est  exactement  celui  qui  exprime 
l'activité  physique  ;  par  un  certain  côté,  c'est  une  courbe  sociale.  Il 
y  a  d'autant  plus  de  fractures  que  l'homme  s'y  expose  plus,  et  il  s'y 
expose  d'autant  plus  qu'il  est  plus  fort  et  mieux  E^iil  pour  y  résister. 

Ia  femme  suit  une  ligne  parallèle  &  celle  de  l'homme  jusque  vers 
douze  ans,  maig  toujours  à  distance;  et,  comme  elle  est  plus  précoce, 
son  maximum  àe  fractures  infantiles  a  lieu  plus  tftt.  De  quinze  à 
cinquante  ans,  elle  vit  sédentaire,  occupée  à  des  travaux  sans  péril; 
ses  fractures  tombent  à  leur  minimum,  elles  ne  sont  plus  que  le  i/10 
de  celles  de  l'homme  qui  atteint  alors  son  maximum  ;  car  c'est  juste- 
ment l'Âge  oii  la  vie  sexuelle  est  dans  tout  son  contraste,  tandis 
qu'aux  extrémités  de  la  carrière  les  sexes  tendent  k  confondre  leurs 
occupations  et  leurs  dangers.  A.  partir  de  cinquante  ans  s'accuse  la 
fragilité  osseuse  de  la  femme;  les  fractures  du  bras,  du  radius,  et 
surtout  du  fémur,  se  montrent  en  proportions  anormales,  et  lui  font 
dépasser  le  taux  des  accidents  de  l'homme. 

Le  tracé  du  sexe  fort  est  bien  caractéristique.  Il  croît  comme  sa 
vigueur  et  son  ardeur.  A  cinq  ans.  l'enfant  émancipé,  en  possession 
de  sa  force  et  de  sa  liberté,  multiplie  dans  ses  jeux  ses  chances  de 
fractures  ;  ce  sont  les  os  du  membre  supérieur  (clavicule,  humérus, 
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avant-bras;  les  3/4  des  fractures)  et  aussi  le  fémur,  qui  supportent 
le  choc  *.  —  Période  décroissante  dans  radolescence,  plus  adroite  et 
plus  surveillée.  A  partir  de  la  puberté,  les  professions  manuelles,  les 
rixes,  les  exercices  violents  du  corps  conduisent  Thomme  à  l'apogée 
de  sa  force  et  de  ses  fractures  ;  des  ruptures  jusque-là  rares  devien- 
nent communes,  et  leur  siège  seul  indique  les  occasions  nouvelles; 
ce  sont  les  os  du  crâne,  les  côtes,  la  jambe,  les  os  du  pied  et  de  la 
main,  qui,  fracturés,  attestent  les  grandes  chutes,  les  éboulements, 
les  coups,  le  maniement  des  instruments  dangereux.  —  Vers  qua- 
rante ans,  l'activité  physique  décroît  ;  l'homme  est  plus  prudent  et 
s' expose  moins,  il  n'est  plus  à  la  place  dangereuse.  Les  accidents 
deviennent  rares  ;  il  atteint  sans  trop  d'encombre  la  vieillesse  sou- 
vent  plus  verte  pour  lui  que  pour  sa  compagne. 


>". 


"il 


(La  suite  prochainement) 


1.  Voy.  Gurlt  —  Giraldès  donne,  pour  133  fractures  chez  les  enfants,  32  au 
fémur  et  24  à  l'humé  rus. 


^^ 


CALCUL.  VÉSICAL.  TAILLE  HYPOGASTRIQUE 


Par  M.  Montproflt, 

Interne  des  hôpitaux. 


Michaud  Gustave,  âgé  de  vin^t-neuf  ans,  entre  à  l'hôpital  Bichat,  dans 
le  service  de  chirurgie  de  M.  F.  Terrier^  le  9  février  1884.  Il  se  plaint 
d*éprouver  des  envies  fréquentes  d*  uriner,  et  des  douleurs  très  vives  pendant 
la  miction.  Ces  troubles  remontent  à  une  époque  éloignée  :  car  à  Page  de 
quatre  ou  cinq  ans,  le  malade  sentait  déjà  de  la  gène  et  de  la  douleur 
en  urinant.  Vers  Tâge  de  dix  ans,  ces  symptômes  s'atténuent,  ils  dispa- 
raissent presque  complètement  jusqu'à  vingt-trois  ans;  à  partir  de  ce 
moment  surviennent  de  nouveaux  troubles  :  le  malade  ressent  presque 
constamment  des  douleurs  périnéales,  exaspérées  par  la  marche»  par 
une  course  en  voiture,  calmées  par  le  décubitus  dorsal  ;  les  mictions  se 
répètent  jusqu'à  50  et  60  fois  par  2^  heures,  aussi  souvent  la  nuit  que 
le  jour.  Le  jet  n'a  pas  de  force,  parfois  il  se  supprime  brusquement. 

Depuis  le  3  février  de  cette  année,  les  douleurs  ont  augmenté  d'inten- 
sité, les  urines  sont  devenues  purulentes,  le  malade  perd  ses  forces,  il 
s'amaigrit  rapidement.  Il  entre  à  l'hôpital  le  9  février,  pâle,  maigre, 
fatigué. 

Le  soir  sa  température  est  au-dessus  de  38<^. 

On  ne  relève  pa!>,  dans  les  antécédents,  d'autres  phénomènes  morbides 
que  ceux  déjà  mentionnés.  Il  n'y  eu  ni  syphilis  ni  blennorrhagie. 

Quant  aux  renseignements  sur  les  parents,  ils  sont  les  suivants  :  le 
père  est  âgé  de  soixante  ans.  il  est  bien  portant;  la  mère  est  morte  à  qua- 
rante-quatre ans  d'une  aflection  pulmonaire;  de  quatre  frères,  trois  sont 
morts  entre  vingt-huit  et  trente-deux  ans  à  la  suite  d  affections  pulmo- 
naires qui  duraient  de  6  à  8  mois,  et  bien  probablement  tuberculeuses  ; 
une  sœur  est  bien  portante. 

On  procède  à  l'examen  de  l'appareil  génito-urinairo  ;  le  canal  de  l'urè- 
thre  est  libre,  la  prostate  est  normale. 

Au  moyen  de  l'explorateur  métallique,  on  constate  la  présence  d'un 
calcul  volumineux  et  très  résistant. 

Les  urines  sont  troubles  et  renferment  du  pus,  la  quantité  écoulée  en 
24  heures  est  de  1500  grammes. 

Le  malade  souffrant  beaucoup,  et  perdant  rapidement  ses  forces,  une 
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intervention  rapide  sUmpose  ;  le  volume  et  la  dureté  du  calcul  font  rejeter 
la  lithotritie  et  les  tailles  inférieures.  M.  F.  Terrier  se  décide  pour  la  taille 
bypogastrique.  Avant  de  pratiquer  cette  opération,  on  fait,  pendant 
plusieurs  jours,  des  injections  véaicales  avec  une  solution  saturée  d'acide 
borique.  Ces  injections  sont  bien  tolérées.  En  même  temps,  le  malade 
prend  à  Tintérieur  une  potion  contenant  du  borate  de  soude. 

Le  malade  devient  de  plus  en  plus  faible,  il  ne  mange  plus,  il  est  pris 
de  diarrhée,  la  fièvre  augmente. 

Le  22  février  \SSA,  la  taille  est  pratiquée  par  M.  F.  Terrier,  avec  l'aide 
de  MM.  Périeret  Berger.  Toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises 
comme  à  l'habitude  ;  le  malade  est  profondément  endormi. 

On  introduit  dans  le  rectum  le  ballon  de  Péterseen,  puis  on  injecte  dans 
la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  à  robinet,  environ  deux  cents  grammes 
de  solution  boriquéc,  la  verge  est  liée  sur  la  sonde  ;  le  ballon  rectal  est 
alors  gonflé.  La  vessie  fait  une  saillie  très  appréciable  à  Thypogastre. 
Incision  de  huit  centimètres  de  longueur  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse.  Le  cul-de-sac  péritonéal,  refoulé  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  par  le  doigt  d*un  aide,  n'est  pas  aperçu.  La  vessie  se  présente 
bientôt,  on  l'ouvre  par  ponction,  et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  fixées 
par  des  pinces  à  pression.  Extraction  au  moyen  des  tenettes  d'un  volumi- 
neux calcul,  à  surface  très  inégale,  mûriforme,  présentant  40  millimètres 
de  diamètre.  La  vessie  ne  contient  pas  d'autres  calculs.  On  fait  alors 
sur  la  plaie  et  dans  la  vessie  une  injection  avec  la  solution  de  bichlorure 
au  1000*,  puis  on  place  les  deux  tubes  en  caoutchouc  ronge  côte  à  côte, 
Wr  extrémité  vésicale  répondant  au  bas-fond;  ils  ne  FOnt  pas  suturés 
à  la  plaie,  un  fil  est  passé  à  travers  les  deux  tubes  et  fixé  à  la  paroi 
abdominale  avec  du  collodion.  La  partie  supérieure  de  la  plaie  est 
réunie  au  moyen  de  trois  fils  d'argent,  un  quatrième  point  est  placé 
à  l'angle  inférieur.  Pansement  avec  le  lint  borique.  L'extrémité  libre 
des  tubes  esi  placée  dans  un  urinai,  entre  les  cuisses  du  malide. 

22  février.  Après  l'opération,  douleur  assez  vive  dans  l'abdomen, 
envies  d'uriner  fréquentes;  les  tubes  laissent  passer  im  peu  de  sang. 

i  heure  du  soir.  Première  injection  avec  la  solution  boii  f née.  le  liquide 
revient  presque  immédiatement  par  le  tube  opposé,  en  ramenant  un  peu 
de  sang  et  quelques  caillots;  la  douleur  est  moins  vive.  3  heures.  Tem- 
pérature, 39«,4. 

5  heures.  Deuxième  injection.  Le  liquide  revient  un  peu  troublé  par 
le  san^.  Dans  l'intervalle  des  injections,  il  passe  fort  peu  de  liquide 
par  les  tubes,  et  l'urine  est  sanguinolente.  8  heures.  Température,  40^,4. 
Pouls,  106. 

Troisième  injection.  Le  liquide  revient  clair,  mais  une  partie  passe  par 
la  plaie,  dans  le  pansement.  On  change  le  pansement,  traversé  par  du 
sang  et  par  le  liquide  injecté.  Le  ventre  est  indolore  à  la  pression,  pas 
de  vomissement^,  quelques  coliques,  diarrhée. 

Minuit.  Pouls,  106.  Les  tubes  ramènent  un  peu  d'urine.  Quatrième 
injection.  Toujours  diarrhée.  Peu  de  douleur. 
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23  février  y  6  heures  matin.  L'urinai  contient  une  petite  quantité 
d'urine  parfaitement  claire.  Injection . 

9  heure».  Température,  38o,8.  Pouls,  d06.  Les  tubes  fonctionnent  bien, 
le  malade  a  toujours  de  la  diarrhée;  il  est  très  abattu,  on  constate  la  for- 
mation d*une  eschare  considérable  à  la  région  sacrée  ;  dans  la  Joumée 
on  fait  trois  niTections,  le  liquide  passe  bien  et  revient  incolore. 

7  heures  du  soir.  Température,  40«,5.  Pouls,  120.  Injection.  Minuit. 
Pouls,  115.  Injection.  Diarrhée. 

2i  février,  6  heures.  Injection.  9  heures.  Température,  38«,6. 
Pouls,  100.  Les  tubes  ont  ramené  peu  d'urine;  le  pansement  est  au 
contraire  inondé  d'urine,  la  plaie  est  recouverte  sur  les  bords  d'une 
fausse  membrane  grisâtre  et  friable. 

Quatre  lavages  dans  la  journée,  à  11  heures,  3  heures,  7  heures  et 
minuit.  Température  à  7  heures  ;  39o,4.  Le  malade  est  couvert  de  sueur^ 
pas  de  douleurs. 

25  février.  Pendant  la  nuit,  l'urine  a  passé  par  Purèthre  en  petite 
quantité,  au  dire  du  malade.  6  heures.  Injection.  9  heures.  Tempéra- 
ture, 38o,5.  Les  tubes  ont  ramené,  depuis  la  veille,  500  gr.  d'urine. 

11  heures.  On  enlève  le  point  de  suture  inférieur.  7  heures.  Tempéra- 
ture, 38<^,7.  Les  urines  sont  acides. 

26  février.  Température  matin,  38*/i  ;  850  gr.  d'urine  ont  passé  depuis 
24  heures;  les  urines  sont  chargées.  On  enlève^  un  deuxième  point  de 
suture,  le  ventre  est  souple  et  indolore.  L'urine  passe  par  la  plaie,  lorscpie 
le  malade  conctracte  ses  muscles  abdominaux,  ce  qui  arrive  dès  qu'on 
Uii  touche.  Le  malade  dit  avoir  uriné  par  l'urèthre. 

On  commence  à  alimenter  :  potage,  poudre  de  viande,  lait.  Les  lavages 
à  l'acide  borique  3  p.  100  sont  continués  toutes  les  quatre  heures.  7  heures. 
Température,  39^,4. 

21  février.  Température  du  matin,  37o,6.  Pouls  90. 1000  gr.  d'urine  par 
Torèthre  et  par  les  tubes;  le  malade  a  bien  dormi.  On  enlève  les  der- 
niers fils,  la  plaie  reste  réunie  dans  sa  plus  grande  étendue,  mais  les 
urines  passent  néanmoins  encore  autour  des  tubes.  L'eschare  s'étend  et 
fait  souffrir  beaucoup  le  malade. 

Soir.  Température,  38*8. 

28  février.  Température  du  matin,  38»,6.  500  gr.  d'urine  par  les  tubes 
et  l'urèthre.  Le  pansement  est  traversé.  L'urine  est  légèrement  alcaline. 
Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  non  douloureux;  les  bords  de  la 
I^aie  sont  un  peu  tuméfiés.  Température  soir,  39<^,2. 

29  février.  Température  du  matin,  38»,2.  Urine  toujours  alcaline.  La 
plaie  ne  bourgeonne  pas.  Le  malade  est  toujours  très  déprimé.  Tempéra- 
ture du  soir,  38'', 9. 

far  mars.  Température  du  matin,  38%î.  PoaJs,  104.  600  gr.  d'arine. 
Ventre  ballonné,  langue  sèche,  soif  vive.  Température  du  soir,  40^2. 

2  mars.  On  enlève  les  tubes.  L'urine  passe  par  la  plaie;  une  très 
petite  quantité,  150  gr.,  par  l'urèthre.  L'eschare  se  délimite  lentement» 
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en  'déterminant  des  doaleura  très  Tîves  qui  oient  tout  repos  et  tout  som- 
meil ;  au  imalade.  Température  du  matin,. 38o,2.  Soir.  38^,2. 

3  mars.  Toute  l'urine  passe  par  la  plaie,  dans  le  pansement;  rien  par 
l^urèthre.  l'empérature  du  matin,  3S^.  Soir,  38^,2. 

4  mars.  On  place  à  demeure  dans  rurèthre,  une  sonde  en  caoutchouc 
fDuge;  peu  d'urine  passe  par  la  sonde,  beaucoup  par  la  plaie.  La  plaie 
est  atone,  et  ne  tend  pas  à  se  réparer.  Température  du  matin,  38<»,2. 
Soir,  B8°i4. 

•5  mars.  Température  du  matin,  38*».  200  gr.  d'urine  passent  par  la 
sonde.  Température  du  soir,  38«,6. 

6  mars.  La  sonde  uréthrale  détermine  une  uréthrite  assez  interne; 
le  pus  commence  à  sortir  par  le  méat.  L'esohare  est  toujours  dans  le 
même  étstt.  Température  du  matin,  38o.  Soir,  38^,4. 

7  mars.  600  gr.  d'urine  ont  passé  par  la  sonde  ;  amélioration  très  mar- 
quée ;  la  plaie  est  plus  rouge,  elle  bourgeonne  et  tend  à  se  réparer.  En 
pressant  sur  les  parties  latérales,  on  fait  sortir  du  pus  en  quantité 
notable.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux.  Au  siège,  immense  eschare  très 
large  et  très  profonde,  on  enlève  un  lambeau  de  peau  sphacélée.  On 
retire  la  sonde  uréthrale.  Température  du  matin,  38o,3.  Soir,  38«,4. 

8  mars,  60  ou  80  gr.  d'urine  à  peine  par  Turèthre;  tout  le  reste  est 
dans  le  pansement  et  dans  le  lit.  La  plaie  a  moins  bon  aspect  ;  suppu- 
ration abondante  sur  ses  bords,  concrétions  calcaires  sortant  avec  l'urine. 
On  replace  la  sonde. 

9  mars.  La  sonde  est  obstruée  par  des  concrétions  calcaires,  elle  n'a 
pas  fonctionné  du  tout.  M.  F.  Terrier  introduit  le  doigt  dans  la  plaie, 
jusque  dans  la  cavité  vésioale,  qu'il  trouve  remplie  d'une  sorte  de  boue 
calcaire,  il  en  ramène  une  partie.  Une  injection  poussée  par  la  sonde 
uréthrale  sort  par  la*plaie  abdominale,  entraînant  une  partie  de  oes  con- 
ciétions.  On  panse  la  plaie  avec  du  styrax,  afin  d'exciter  sa  vitalité. 

îî  mars,  La  scmde  est  changée  et  remplacée  par  vme  autre  tplus 
volumineuse. 

12  mars.  La  sonde  a  ramené  700  gr.  d'uriae.  L'esohare  suppure  abon- 
danunent. 

dk  mars.  La  plaie  tend  à  se  fermer.  Elle  suppure  peu,  une  certaine 
quantité  d'urine  passe  toujours  dans  le  pansement. 

Les  injections  envoyées  par  la  sonde  uréthrale,  ramènent  toujours 
des  concrétions  calcaires. 

15  mars.  La  sonde  a  ramené  1200  gr.  d'urine.  Température  du 
matin,  37°. 

i7,  18 y  19  mars.  On  laisse  la  sonde  k  demeinre;  même  état. 

20  mars,  La  plaie  tend  à  se  fermer.  '  Toujours  expulsion  de  quelques 
débris  calcaires.  On  enlève  la  sonde.  Le  soir,  pas  une  goutte  d^urine 
n'a  passé  par  l'iirèthBe.  Le  pansement  et  le  Ut  sont  traversés.* On  replace 
1b  sonde  qui  foBOticiftne  bien,  et  ramène  jusqu'au  lendemain,  800  gr. 
d'urine. 
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Q^i  mars.  L*urine  ne  passe  plus  par  la  plaie  qui  bourgeonne  active-- 
ment;  la  sonde  reste  à  demeure.  L*e^chare  est  complètemeai  ôlixinée, 
laissant  une  cavité  énorme  qui  suppure  abondamment. 

2  avril.  L'urine  ne  passe  plus  par  la  plaie.  On  laisse  encore  la  sonde 
uréthrale. 

n  avril,  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  On  enlève  la  son :1e.  Le 
malade  urine  facilement.  L'eaohare  se  répare  lentement. 

20  avril.  On  constate  la  présence  de  deux  abcès  placés  symétriquement 
à  la  partie  supérieure  du  scrotum,  au-dessous  de  la  verge,  l'un  à  droite, 
Tautre  à  gauche.  Incision.  Issue  d'une  quantité  assez  notable  de  pus  et 
passage  de  Turine  par  les  inci'^ions. 

22  avril.  Légère  rétention  d'urine,  le  malade  éprouvant  de  la  difficulté 
à  uriner,  fait  des  efforts  et  rompt  sa  cicatrice  abdominale.  Production 
d'une  petite  fistule.  On  remet  la  sonde  uréthrale. 

24  avril.  La  fistule  sus-pubienne  est  oblitérée.  On  laisse  encore  la 
sonde. 

26  avril.  Même  état.  Les  plaies  scrotales  ne  laissent  passer  qu'une  très 
faible  quantité  d*urine. 

12  mai.  Les  plaies  scrotales  sont  fermées.  On  enlève  la  sonde  uré- 
thrale. Le  malade  urine  bien. 

La  guérison  est  complète  et  le  malade  n'est  plus  retenu  à  l'hôpital  que 
par  la  plaie  consécutive  h  Teschare  du  siège,  qui  se  cicatrise  très  lente- 
ment. La  cicatrisation  n'est  obtenue  qu'à  la  fin  de  juillet,  ot  le  malade 
sort  à  ce  moment  entièrement  guéri. 

Peut-être  ne  trouvera-t-on  pas  mauvais  que  nous  réunissions  en 
quelques  lignes,  les  principaux  traits  de  cette  histoira  un  peu  longue. 

Il  est  tout  d'abord  utile  de  faire  ressortir  1  état  de  cachexie  très 
avancé,  dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  avant  Topéralion;  c'est  là, 
en  effet,  ce  qui  explique  la  longueur  et  les  difficultés  de  la  guérison. 

An  bout  de  cinq  jours,  Turine  a  commencé  à  passer  par  l'uièlbre. 
On  enlevé  les  points  de  suture  qui  réunissent  la  plaie.  Douze  jours 
après  l'opération,  les  tubes  placés  dans  la  vessie  sont  supprimés,  e\ 
on  place  une  sonde  à  demeure  daus  l'urèthre;  malgré  cela,  une 
certaine  quantité  d'urine  passe  encore  par  la  plaie.  Une  eschare 
considérable  s'est  produite  à  la  région  sacrée  et  l'état  général  est 
très  grave. 

Pendant  tout  le  mois  de  mars,  le  malade  reste  dans  le  même  état; 
la  vessie  est  pleine  de  concrétions  calcaires  qui  obstruent  l'orifice  de 
la  sonde,  Turine  passe  alors  par  la  plaie;  on  va  à.plusieu;*s  repr  ses 
nettoyer  la  cavité  vésicale  avec  le  doigt;  dans  le  même  but,  des 
injections  sont  poussées  par  la  sonde  uréthrale.  A  plusieurs  reprises, 
la  plaie  se  ferme  complètement  et  s'ouvre  de  nouveau  pour  donner 
passage  à  l'urine  qui  s'écoule  difficilement  par  l'urèthre. 
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La  cicatrisation  ne  devient  complète  et  définitive  qu'à  la  fin  du 
mois  d'avril;  mais  à  cette  époque,  une  nouvelle  complication  sur- 
vient; on  voit  se  produire  deux  nbcès  à  la  partie  supérieure  du 
scrotum,  au-dessous  de  la  verge;  Toriginc  de  ces  abcès  doit  être, 
sans  doute,  attribuée  à  une  péri-uréthrite  déterminée  par  le  séjour 
prolongé  de  la  sonde.  Ces  abcès  ouverts  donnent  issue  à  du  pus  et 
à  Turine. 

Quinze  jours  plus  tard,  ces  abcès  sont  cicatrisés,  et  Turine  pasi>o 
uniquement  par  le  canal  do  Turèthre;  le  malade  est  alors  complè- 
tement guéri  de  Topération,  mais  non  de  son  eschare  qui  n'est 
totalement  réparée  que  deux  mois  après.- 

Ajoutons  en  terminant,  que  le  malade  a  été  revu  au  commence- 
ment du  mois  d'octobre;  la  guérison  s'est  maintenue,  Tétat  général 
s'améliore  de  jour  en  jour. 

E^  résumé,  si  l'opération  a  été  facile,  les  suites  ont  été  quelque 
peu  compliquées.  Tout  d'abord  les  tubes  en  caoutchouc  adossés  l'un 
à  l'autre  ont  assez  mal  fonctionné  et  cela  malgré  les  injections  répé- 
tées de  solution  borique. 

De  plus,  Turine  s'est  rapidement  modifiée,  elle  est  devenue  alca- 
line, très  certainement  par  suite  de  la  cystite,  et  bientôt  à  cette 
alcalinité  sont  venus  s'ajouter  des  concrétions  calcaires,  nécessitant 
une  sorte  de  curage  vésical  répété. 

La  suppuration  des  parties  voisines  du  bas-fond  vésical,  ou  plutôt 
de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  est  encore  venue 
compliquer  la  situation  du  malade;  c'est  elle,  ou  la  sonde  à  demeure 
qui  a  déterminé  les  deux  abcès  urineux  en  quelque  sorte  symétriques, 
développés  à  la  base  de  la  verge. 

Enfin  pour  compléter  le  tableau  des  complications,  le  malade 
ayant  do  la  difficulté  à  uriner,  ne  cherche  pas  à  se  sonder,  et  fait  de 
tels  efforts  qu'il  rupture  sa  cicatrice  hypogastrique.  Cette  rupture 
persista  deux  jours. 

Il  est  difficile,  croyons-nous,  de  voir  successivement  accumuler 
plus  de  complications  à  la  suite  de  Topération  de  la  taille  sus- 
pubienne.  Heureusement  le  résultat  définitif  fut  très  bon  et  le 
malade  finit  par  guérir,  grâce  aux  soins  médicaux  et  au  dévouement 
de  la  surveillante  du  service. 


DES  ABCÈS  FROIDS  DU  TISSU  CELLULAIRE 

Par  M.  NICAISB 

Leçon  cUnique  faite  à  VhôpUal  Laènnec 
et  recueillie  par  M.  Leboy,  interne  du  service. 


Nous  avons  continuellement  dans  notre  service  des  malades  atteints 
d'affections  tuberculeuses,  et  à  chaque  instant  nous  nous  trouvons  aux 
prises  avec  les  difficultés  qu  elles  nous  présentent,  tant  au  point  de  vu^e 
du  pronostic  que  du  traitement.  C'est  dire  combien  leur  étude  e&t 
importante.  Aujourd'hui,  nous  n'aurons  en  vue  que  les  abcès  froids. 

Tout  d'abord  nous  voyons  qu'ils  présentent  trois  grandes  variétés  : 
1®  Les  abcès  froids  du  tissu  cellulaire,  qui  comprennent  ceux  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ou  profond,  et  les  abcès  dits  de  voisinage  qui 
se  montrent  autour  des  os  et  des  articulations  malades,  mais  sans  être 
en  continuité  directe  avec  les  lésions  osseuses  ou  articulaire».  A  ces 
derniers  abcès  peut  se  rattacher  une  autre  variété  désignée  sous  le  nom 
d'abcès  froids  extra-périostiques  S  c'est-à-dire  formés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire situé  sur  la  face  externe  du  périoste,  abcès  qui  le  plus  souvent 
en  effet,  quelques-uns  disent  toujours,   sont  accompagnés  d'ostéite. 
2®  La  seconde  variété  est  formée  par  les  abcès  d'origine  ganglionnaire. 
3»  La  troisième  est  constituée  par  les  a&cès  ossiftuents  dont  le  point  de 
départ  est  une  lésion  osseuse  ou  articulaire  (a&côs  arthrifluents)  et  qui 
vont  se  collecter  à  distance.  Si  tous  ces  abcès  sont  de  même  nature,  il 
s'en  faut  que  leurs  symptômes  et  le  traitement  qui  leur  convient  soient 
les  mêmes;  nous  allons  donc  les  étudier  séparément,  nous  occupant 
tout  d'abord  des  abcès  froids  du  tissu  cellulaire.  Ceux-ci  ne  sont  qu'une 
terminaison  et  une  complication  d'une  autre  lésion  G[ui  les  a  précédés, 
ils  succèdent  aux  gommes  tuberculeuses;  pour  bien  les  comprendce, 
il  faut  donc  rappeler  les  différentes  phase  des  lésions  qui  les  précèdeni. 
La  gomme  tuberculeuse  à  son  début,  c'est-à-dire  pendant  la  période 
de  cruditèj  forme  dans  le  tissu  cellulaire  une  petite  masse  indurée,  de 
volume  variable,  généralement  peu  considérable,  douloureuse  et  adhé- 
rente aux  tissus  voisins;  son  évolution  dure  quelques  semaines  ou 
plus;  puis  la  consistance  diminue,  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  de- 

1.  Nicaise.  De  VostéopériosHle  séreuse.  Des  abcès  séreux.  (liev.  mens.de  méd.  et  Mr., 
1819,  l.  111,  p.  781.) 


mCAStOL.  —  ABGBS  FROIDS  487 

Tient  violaeéev  on  observe  en  un  mot  des  signes  évidents  dUaHamma- 
Ci  on.  C'est  alors  la  seconde  période,  ou  période  de  r&mollisaement  de 
la  gomme  tuberculeuse.  La  tumeur  mollasse,  comme  fluctuante^  est 
pbis  volumineuse  qu'au  début;  la  peau  est  vaaculaire^  violacée. 

Â  la  troisième  période,  la  gomme  se  termine  soit  par  ulcération,  soit 
par  la  formation  d'une  collection  purulente  qui  va  être  Vabcès  froid 
proprement  dit. 

Si  la  gomme  se  termine  par  ulcération,  la  peau  distendue  se  perfore 
en  un  ou  plusieurs  points,  donnant  écoulement  à  une  petite  quantité 
de  liquide  séreux  jaunâtre,  quelquefois  visqueux;  le  fond  de  la  plaie 
est  grisâtre  et  semble  formé  par  un  tissu  gommeux  analogue  à  celui 
des  gommes  syphilitiques.  En  d'autres  termes,  la  cavLté  de  la  gomme 
ramollie,  renferme  non  seulement  un  peu  de  liquide  séreujt  ou  vis- 
-queux,  mais  encore  de&débris  caséeux  ou  des  masaea  caaée«ises  épaisses, 
jaunâtres,  paraissant  infiltrées  d'exsiidat  mui^ueux ,  ces  amas  caséeux 
sont  quelquefois  volumineux  et  Von  a  alors  affaire  à  une  sorte  d'abcès. 
Cftaéeux  d'emblée,  qui  se  distingue  des  abcès  easéeux  c&nsécuHfs,  du« 
à  la  eondeosatU»!  du  contenu  des  abcès  froids. 

Les  bords  de  l'ulcération  sont  irrég^iers,  décollés;  peu  à  peu  la  plaie 
se  déterge,  se  nettoie  ;  les  masses  caeéeuses  et  tes  parties  mortifiées 
so&t  éliminées  sous  forme  de  débris  semblables  à  des  bourbillons; 
puis  l'ulcère  &mt  par  se  cicatriser,  après  avoir  conservé  pendant  plus 
ou  moins  de  temps  l'aspect  d'une  ulcération  fongueuse. 

Si  au  iieti  de  s'ulcérer  la  gomme  scrofuleuse  se  traasfocmB  en  abcès 
frcdd,  on  voit  la  tumeur  augmenter  de  volume;  la  peau  se  distend^ 
mais  c'est  à  peine  si  eUe  change  d'aspect  ;  l'abcès  se  forme  lentement, 
avec  une  très  faible  augmentation  de  La  température  locale;  il  acquiert 
un  volume  plus  ou  moins  grand,  mais  moindre  que  celui  des  abcès  paj: 
congestion;  il  n  est  pas  entouré  par  une  zone  phlegmoneuse,  empâtée, 
œdémateuse,  comme  l'abcès  chaud;  il  est  plus  limité,  plus  circonscrit 
que  ce  dernier;  pendant  longtemps,  la  peau  conserve  sa  coloration 
normale;  si  l'abcès  tend  à  s'ouvric,.  elle  s'amincit,  devient  violacée 
ait  niveau  de  son  point  culminant;  enfin  l'ouverture  se  piroduit  et  le 
pus  s'éeenfe. 

L'anatomie  pathologique  de  [l'abcès  froid,  est  mxe  questioQ  impor- 
tante, car  la  thérapeutique  découle  de  la  nature  de  l'afïeetiGaai;  elle  a 
été  étudiée  en  France^  d'une  manière  précise,  par  M.  O.  LannelengiM* 

Nous  avons  à  considérer  la  paroi  et  le  contenu  de  l'abcès. 

Au  début,  pendant  que  l'abcès  est  en  voie  de  UurwaJàosà,  la  paroi 
résuite  noa.  pas  du  refoulement  des  tifisos  par  le  pus,,  mma  elle-  est 
constituée  elle-même  par  du  tissu  malade;  sur  la  faeer  externe  d^  la 
paroi,  oii  trouve,  tant  qu'évolue  le  proceeeus  morbide,  une  zone  de  cel- 
lules en  voie  de  prolifération,  cellules  embryonnaires  qui  envahissent 
les  tissus  voisins  ;  sur  la  face  interne,  au  contraire,  les  eellules  devien- 
nent granulo-graisseuses,  meurent  et  tombent  dans  la  cavité  de  l'aJ^eèa. 

Dans  cette  variété  d'abcès  froid  la  paroi  est  tuberculeuse  d'emblée  et 
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non  parce  que  le  bacille  a  envahi  une  paroi  formée  primitivement  de 
tissu  de  granulation  simple. 

Tant  que  révolution  du  processus  n'est  pas  achevée,  Tabcès  empiète 
sur  les  tissus  voisins  par  un  travail  actif  d'envahissement.  Après  un 
certain  temps,  le  travail  s'arrête;  à  ce  moment  la  surface  externe  de  la 
paroi  devient  lisse,  fibreuse,  résistante,  et  se  laisse  facilement  séparer 
des  parties  voisines. 

En  outre,  sur  la  face  interne  de  la  paroi,  on  trouve  généralement  une 
couche  de  détritus,  pultacés,  jaunâtres;  quelquefois  on  trouve  encore 
des  masses  caséeuses,  fibrineuses,  adhérentes  à  la  paroi  et  de  volume 
variable. 

Nous  allons  maintenant  nous  occuper  de  la  structure  de  cette  paroi 
considérée  dans  son  épaisseur. 

Elle  es  surtout  constituée  par  des  éléments  embryonnaires,  mais  on 
y  trouve  aussi  des  vaisseaux  ;  c'est  donc  du  tissu  d'inflammation,  ou 
de  granulation,  résultant  à  la  fois  de  la  prolifération  des  cellules  et  de 
la  diapédèse  des  globules  blancs.  Mais,  s'il  n'y  avait  que  ces  éléments, 
la  paroi  ne  d itérerait  en  rien  de  la  surface  d'une  plaie  granuleuse, 
bourgeonnante;  ce  qui  fait  la  différence,  c'est  que,  dans  ces  masses 
granuleuses  de  la  paroi,  on  retrouve  le  bacille  de  la  tuberculose  et  le 
follicule  tuberculeux,  avec  sa  structure  propre  (petite  masse  tibrineuse 
centrale,  entourée  d'une  zone  de  cellules  embryonnaires,  puis,  d'une 
zone  de  cellules  épithélioides);  ces  follicules  forment  des  petits  noyaux, 
et  apparaissent  comme  de  petits  points  opaques  irrégulièrement  dissé- 
minés dans  la  paroi.  Ces  tubercules  subissent  à  leur  centre  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  d'où  formation  d'une  petite  cavité;  et  si 
plusieurs  granulations,  groupées  sous  forme  de  tubercule  plus  ou  moins 
volumineux,  subissent  cette  dégénérescence,  il  en  résulte  de  petites 
cavernes  situées  dans  la  paroi,  remplies  de  matière  caséeuse  et  d'un 
peu  de  liquide  séreux  ou  visqueux.  Ces  foyers  caséeux,  s'ils  sont  très 
près  de  la  paroi  interne  de  l'abcès,  viennent  souvent  s'ouvrir  dans  sa 
cavité,  ainsi  que  Ta  établi  M.  Lannelongue.  Le  mode  de  développe- 
ment de  l'abcès  favorise  cette  ouverture,  puisque  par  suite  de  la  des- 
truction progressive  de  la  face  interne  de  la  paroi  des  nodules  tuber- 
culeux deviennent  de  plus  en  plus  rapprochés  de  la  cavité  de  l'abcès. 

Quelquefois,  on  rencontre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  petites 
hémorrhagies  interstitielles,  et  une  vascularisation  assez  prononcée; 
aussi  le  liquide  contenu  dans  la  cavité  est-il  parfois  teinté  par  le  sang 
et  prend-il  une  coloration  café  au  lait,  ou  même  chocolat.  A  une 
période  plus  avancée,  quand  le  processus  morbide  est  épuisé,  quand  la 
tuberculose  locale  tend  à  la  guérison,  les  tubercules  disparaissent  de 
la  paroi,  et  celle-ci  n'est  plus  formée  que  d'un  tissu  d'inflammation  plus 
ou  moins  organisé.  L'abcès  froid  peut  alors  guérir  spontanément  ou 
rapidement  après  un  simple  drainage  ou  par  la  dissection  de  la  poche 
devenue  fibreuse. 

La  cavité  de  l'abcès  froid  est  souvent  régulière  et  uniloculaire;  ce- 
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pendant  elle  peut  présenter  des  prolongements  tubulaires,  qui  abou- 
tissent à  d'autres  cavités  ;  si  elle  siège  près  d'une  articulation  et  ren- 
contre quelque  tendon,  elle  entoure  celui-ci  et  devient  encore  irrégu- 
lière, an  frac  tue  use. 

Le  contenu  de  la  cavité  est  du  pus;  mais  ce  pus  est  encore  assez  mal 
connu,  surtout  au  point  de  vue  de  l'analyse  chimique.  Il  a  ordinaire- 
ment un  aspect  séreux;  il  est  plus  aqueux  que  le  pus  phlegmoneux. 
.  Il  est  grisâtre,  renferme  des  grumeaux;  on  y  trouve  parfois  de  grosses 
masses  caséeuses,  fibrineuses  qui  peuvent  présenter  un  volume  consi- 
dérable. Quelquefois,  ce  pus  est  jaunâtre,  visqueux,  huileux,  semblable 
à  de  la  synovie;  il  se  rencontre  surtout  sous  celte  forme  dans  les  abcès 
froids  en  relation  avec  les  articulations  ;  mais  on  le  trouve  aussi  dans 
les  abcès  froids  du  tissu  cellulaire. 

D'autres  fois,  le  contenu  de  la  cavité  est  simplement  un  liquide 
séreux,  transparent,  sans  grumeaux  ni  détritus  caséeux:  on  a  attribué 
cet  aspect  à  la  transformation  kystique  de  l'abcès  froid  et  à  la  destruc- 
tion suivie  de  résorption  des  détritus  caséeux  ;  dans  ces  cas,  la  paroi 
est  constituée  par  une  membrane  fibreuse,  dure,  résistante. 

Cette  transformation  kystique  de  l'abcès  froid,  après  résorption  des 
amas  caséeux,  paraît  établie  (Lannelongue,  Le  Dentu),  surtout  quand  il 
s'agit  d'abcès  en  voie  de  guérison,  dont  L'élément  tuberculeux  a  disparu. 

Mais  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  cas  où  il  m'a  été  impossible 
d'admettre  cette  théorie  de  la  transformation  kystique  de  l'abcès  froid. 
Dans  Tun,  il  s'agissait  d'un  abcès  froid  du  cou;  une  première  ponction 
donna  écoulement  à  un  liquide  séreux,  un  peu  visqueux,  transparent; 
l'analyse  en  fut  faite  par  M.  Méhu;  quelques  semaines  aprè>^  Tabcès 
s'était  reproduit  et  cette  fois  il  fut  traité  par  l'incision;  il  en  sortit 
absolument  le  même  liquide  que  lors  de  la  première  ponction  ^  La 
transformation  kystique  d'un  abcès  froid  demande  un  temps  considé- 
rable pour  accomplir  son  évolution;  aussi  m'a-t-il  paru  démontré  par 
ce  fait  qu'il  peut  se  faire  une  exsudation  séreuse  d'emblée  à  la  face 
interne  de  la  paroi  d'un  abcès  froid. 

Passons  maintenant  à  l'étude  de  la  nature  des  abcès  froids. 

Autrefois,  et  jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  les  considérait 
comme  une  particularité  de  la  constitution  scrofuleuse;  chez  les  «indi- 
vidus scrofuleux  ou  débilités,  disait-on,  s'il  survient  une  inflammation, 
elle  suit  une  marche  lente,  insidieuse,  au  lieu  de  se  montrer  avec  une 
allure  ai^uë;  la  membrane  dite  pyogénique  jouait  alors  le  rôle  prin- 
cipal. Cependant;  depuis  longtemps,  Billroth  avait  déjà  remarqué  que, 
dans  les  abcès  froids,  il  existait  une  paroi  constamment  en  voie  de 
transformation  purulente;  il  y  avait,  disait-il,  une  fonte  ulcérative  et 
formation  d'un  ulcère  en  caverne;  mais  il  n'avait  pas  pu  dans  ces  cas 
faire  intervenir  encore  la  tuberculose.  Ce  sont  surtout  les  recherches 
et  les  travaux  de  Volkmann  et  de  MM.  Lannelongue  et  Trélat  qui  sont 

1.  nmie  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1879.  p.  783,  et  Dut,  de  la  Soc.  de  chir.,  i88i> 
p.  492. 
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veniiefl  jeter  la  lumière  aor  la  nature  des  aboès  iiroids*  Ces  anteura  ont 
GODfltaté  la  présence  dfls  foUinulea  tuberculetu  dans  la  p^roi  de  aes 
abcès  ;  plus  tard  on  y  a  tooavé  les  bacilles  de  la  tuberculose  ;  uae  pseu've 
encore  plus  évidente  de  leur  nature  tuberculeuse,  a  été  la  reproduction 
de  la  tuberculose  chez  les  animaux  inooulés  avec  des  fragments  et  d&s 
produits  de  la  paroi  des  abcès  froids,  suivant  la  méthode  de  ViilemiiiM 
De  ces  faits,  nous  pouvons  concluoe  que  la  très,  grande  majorité  des 
abcès  froids  sont  de  nature  tuberculeuse»  c'est-à-dire  sont  la  manifes- 
tation d'une  maladie  spécifique  et  virulente. 

Mais  en  esiril  de  mâme  de  tous  les  abcès  froids?  On  ne  saurait  raC&r** 
mer  absolument,  de  môme  que  Ton  ne  peut  encore  affirmer  que  toutes 
les  tumeur»  blanches  sans  exception  sont,  de  aatiire  tutorculeuse;  j'ai 
eu  en  effet  Toccasion  d'observer  une  forme  d'arthrite^  féngueuse  poé» 
sentMLt  cliniquement  les  plus  grandes  analogies  avec  la  tumeur  blan- 
che, et  qui  oependant  n'était  pas  tubercuLeuee;  j  aurai  d'ailleurs  ^ue 
tard  l'occasion  de  revenir  sur  ce  sujet.  Il  est  du  reste  un-  point  qui  n'a 
pas  encore  été  entièrement  élucidé,  malgré  les  travaux  dont  il  a  été 
l'objet,  ce  sont  les  rapports  de  VinfLammation  et  de  la  swppwration 
aoec  la  tubercvloee.  Cependant,  on  peut  facilement  remarquer  que 
quandi  la  tuberculose  se  développe  sur  un  terrain  encore  vigoureux 
et  résistant,  on  ne  la  voit  s'accomfMigneF  ni  d'inflammation^  ni  surtout 
de  suppuration.  Le  tubercule  qui  s'est  produit  évolue  sous  forme  de 
petites  masses  d'apparence  fibrineuse,  plus  tard  caséeuses,  bien  limi^ 
tées,  et  sans  traces  de  suppuration.  Quelquefois,  soit  que  le  viffus 
soit  plus  actif  que  d'habitude,  soit  pour  toute  autre  oauae-  enooce 
iimomme,  on  voit  apparaître  un  peu  d^inflammatwn  autour  du  tuber- 
cule, mats  cette  infîammaiâoni  n'est  paa  suppurative;  enfin,  dan» 
d'autree  aonditionsy  il  se  produit  de  la  suppwrabion.;  mais  ici,  il  y*  a 
deux  choses  à  considérer,  le  tubercule  dû  au  bacille,  et  le  pus,  dû  à 
une  cause  particulière,  dû  à  un  atttre  microbe  pathogène,  à  un  des. 
microbes  pyogènes.  Pour  qu'il  y  ait  uœ  suppuration  étendue,  considé* 
rable,  il  faut  que  quelque  chose  s'ajoute  au*  tnbereuleb 

Mais  nous  ne  savons  pas  encore  exactement  ce  qui  s^ajoute  au  tui^er- 
culo  da  tissu  celLulaioe  pour  produire  l'abcès  froid. 

En  résumé,  nous  devons  considérer  aujourd'hui  l'abcès  froid  comme 
étai^  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  tubenculose  locale  oomfiii'- 
quée  d'inflammation  suppurative. 

Le  pronostic  de  L'abcès  froid  est  sérieux  ;  cependant,,  on  a  souvent 
obsCTvé  que  les  tubeccules  peusient  g^ésir  spontanément  et  suntout 
sous  L'influence  du  traitement.  Ce  qui  fait  pvindpalemant  la  gravité 
des  abcès  froids,  c'est  que  ce  sont  des  foyer»  d'où  peuvent  partir  des 
agents  qui  iront  altérer  et  contaminer  d'autres  points  de  réoonomve^ 
d!autant  plus  qu'ils  montrent  le  malade  comme  étant  en  état  de  récepr 
tivité  de  la  tuberculose. 

Le  pronostic  varie  selon  l'âge  de  l'abcès,  selon  que  le  processus 
tuberculeux  est  en  pleine  activité,  ou  au  contraire  qu'il  s'éteint,  qu*il 
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«Bt  achevé.  La  tuberonlose  locale  peut  gaérir,  laissant  après  elle  des 
produits^  paroi  et  oontesa,  devenus  stériles. 

Alors  que  la  nature  de  Fabcès  froid  était  eneore  inconnue,  on  recera- 
mandait  de  fayorieer  la  résorfition  du  pus  par  la  compression,  par  lés 
révulsifs,  la  teinture  d*iode,  les^vésicatoires.  Ce  traitement  devrait  être 
aujourd'hui  considéré  comme  irrationnel,  car  il  faut  au  contraire  éva- 
cuer le  pus  qui  peut  être  infectieux.  (Noue  laissons  ici  de  côté,  à 
ilessein,  le  traitement  de  la  gomme  scrofuleuse  à  sa  période  ce  crudité.) 

Une  fois  Tabcès  formé,  faut-il  attendre  quelque  temps  avant  de 
rouvrir?  Evidemment  n<m;  il  faut  évacuer  le  prie. 

Pour  eela  on  a  fait  la  ponction  simple  ou  aapiratrice,  suivie  de 
lavages  avec  une  solution  phéniquée  au  vingtième,  continués  jusqu'à 
•ce  que  le  liquide  injecté  sorte  transparent  (J.  Bœckel)  ;  on  renouvelle 
la  ponction  et  le  lavage  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire  si  leliquid(s 
se  pepro 

On  a  aussi  recommandé  la  ponction  suivie  d^njection  de  teinture 
<i*iode,  ou  d'iodoforme  en  suspension  dans  la  glycérine  (Mikulicz, 
Billrotfa,  Praenkel),  ou  en  dissolution  dans  Téther  ainsi  que  le  préoo* 
nise  M.  Veraeuil. 

C'est  là  oe  qu'on  peut  appeler  la  méthode  par  évacuation  intermiiy 
tente,  A  côté  d'elle,  il  y  a  la  méthode  par  évacuation  continue  (séton 
ou  dratn),  avec  lavages  quotidiens  antiseptiques.  Mai»  ce  ne  sont  pas 
là  des  méthodes  de  ^oix.  Il  est  préférable  d'ouvrir  l'abcès  par  une 
assez  grande  incision  comme  le  recommandait  Flaubert,  puis  de  larver 
antiseptiquement,  de  placer  un  drain  et  un  pansement  à  l'iodoforme  ou 
-de  Lister,  en  exerçant  une  certaine  compression.  On  a  pu  ainsi  obtenir 
la  guérison  rapide  d'abcès  froids,  [surtout  chez  les  enfants.  Cette  mé- 
thode peut  ne  pas  réusmr,  ce  qui  arrive  encore  assez  fréquemment. 
Ainsi  dans  un  cas  d'abcès  froid  de  la  fesse,  ouvert  et  drainé,  mais  ren- 
fermant des  masses  eBséevme»  adhérentes,  celles-ci  entretinrent  la 
suppuration  et  il  survint  une  sorte  de  fermentation  putride  diins-  ki 
poche  de  l'abcès;  Je  n'ai  pu  obtenir  la  guérison  qu'en  pratiquant  une 
incision  plus  grande  et  le  grattage  de  la  cavité. 

La  tiiérapeutique  vraiment  rationnelle,  celle  que  Ton  doit  préférer, 
ae  propose  de  détruire  la  poche,  surtout  si  le  malade  parait  présenter 
un  terrain  favorable  à  la  tuberculose.  On  peut  employer  la  cautérisa- 
tion au  psr  rouge  ou  par  tout  autre  caustique.  Ce  moyen  a  réussi,  mais 
laisse  des  eicatrioes  plus  grandes  que  les  autres  procédés.  On  pratique 
«ouvent  la  rugination,  ou  le  grattage  avec  une  curette  tranchante, 
après  incision  de  la  poche;  la  décortication  ou  Vabrasion  de  la  paroi 
avec  la  spatule.  On  lave  ensuite  la  cavité  avec  des  liquides  antisepti- 
ques; puis  on  place  un  drain,  on  suture  si  l'incision  est  de  grande  lon- 
gueur et  on  applique  un  pansement  à  l'iodoforme  ou  un  Lister.  J'ai  tenu 
cette  conduite  pour  de  grands  abcès  froids  des  membres  renfermant 
plus  d'un  litre  de  liquide  et  la  guérison  est  survenue  en  moins  de  deux 
mois,  ce  qui  est  relativement  peu  de  temps.  On  a  encore  recommandé 
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1  excision  de  la  paroi  avec  les  pinces,  le  bistouri  et  les  ciseaux,  en  un 
mot^  une  véritable  dissection  de  la  poche;  mais  cette  dissection  peut 
être  très  difficile  et  même  impossible  si  la  cavité  est  irrégulière.  Aussi 
ce  moyen  n'est  applicable  qu'à  un  petit  nombre  ^e  cas  dans  lesquels  des 
procédés  plus  simples  réussissent  aussi  bien  ;  il  est  préférable  dans  les 
abcès  anciens  dont  la  poche  est  devenue  épaisse,  résistante. 

Un  point  qui  ne  manque  pas  d'importance,  c'est  de  savoir  s'il  faut> 
dans  le  cas  d'abcès  froid,  rechercher  la  réunion  par  première  intention. 
M.  Bouilly  n'est  pas  partisan  de  cette  dernière. 

Rappelons-nous  à  ce  sujet  deux  faits  bien  instructifs,  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  vous  faire  constater;  c'est  d'abord  le  cas  d'un  malade  mort 
trois  semaines  après  le  grattage  d'un  abcès  périarticulaire,  qui  avait  le 
volume  d'une  petite  mandarine.  Nous  avons  trouvé  les  deux  parois  de 
cet  abcès,  traité  par  le  grattage  et  le  pansement  à  l'iodoforme,  accolées 
et  réunies  par  du  tissu  iibreux.  Mais  en  certains  points,  il  y  avait 
encore  de  petits  foyers  tuberculeux,  et  même  des  décollements  caséeux 
de  rétendue  de  quelques  millimètres.  Ainsi,  malgré  la  guérison  appa- 
rente par  première  intention,  si  le  malade  avait  survécu,  il  se  serait 
certainement  produit  une  récidive,  puisque  quelques  petites  masses 
caséeuses  étaient  encore  interposées  cure  les  deux  lèvres  de  la  cavité 
de  labcès. 

Dans  d'autres  cas,  la  guérison  est  complète.  C'est  ce  que  vous  avez 
constaté  chez  un  malade  auquel  j'avais  ouvert  largement  et  ruginé 
deux  énormes  abcès  arthrifluents  de  la  cuisse,  et  qui  est  mort  quelque- 
temps  après  des  progrès  de  sa  tuberculose  viscérale.  Les  parois  des 
abcès  étaient  partout  réunies,  il  n'y  avait  plus  qu'un  mince  feuillet 
Tibreux,  et  par  place,  on  ne  pouvait  reconnaître  le  siège  de  la  cavité. 

Le  grattage  ne  donne  donc  pas  une  garantie  absolue  ;  il  faut  de  plus 
toucher  la  face  interne  de  la  cavité  avec  de  la  teinture  d'iode,  ou  la 
laver  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  ou  bien  la  recouvrir 
d'iodo forme,  considéré  par  quelques  chirurgienâ  comme  ayant  une 
action  spécifique  sur  le  tubercule. 

Puisque  le  grattage  n'est  pas  toujours  suffisant,  il  faudra  dans  les^ 
cas  ou  l'on  craindra  de  n'avoir  pas  bien  enlevé  tous  les  points  tuber- 
culeux, continuer  pendant  quelques  jours  le  traitement  de  la  cavité 
par  un  des  moyens  que  je  viens  de  vous  indiquer. 

Il  faut,  en  outre  du  traitement  local,  instituer  un  traitement  généraU 
car  s'il  existe  dans  l'économie  un  foyer  tuberculeux,  cela  tient  à  deux 
choses  :  à  la  débilitation  générale  de  l'organisme,  c  est-à-dire  à  Texisr. 
tence  d'un  terrain  favorable  à  la  tuberculose,  et  à  la  présence  dans  l'éco- 
nomie d'un  point  plus  faible  où  vont  d'abord  se  porter  les  bacilles;  l'épi- 
didymite  et  l'arthrite  tuberculeuses  en  sont  des  exemples  frappants. 

C'est  surtout  à  l'hygiène  que  l'on  aura  recours,  on  donnera  auss 
quelques  médicaments  toniques,  et  dans  quelques  cas  on  aura  recours- 
aux  eaux  chlorurées  sodiques,  telles  que  Salins  et  Salies  de  Béarn,. 
et  aux  bains  de  mer. 
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CHOLÉCYSTOTOMIE 

DEUX  CAS  INÉDITS.  TABLEAU  DES  CAS  PUBLIÉS.  REMARQUES, 

PAtt  LES 

D'  MUSSER  ET  Dr  KEEN 

Chef  do  Dupenaaire  médical  Professeur  do  chirargic  an  collège 
à  lliôpital  de  l'Université  médical  d«  Philadelphie, 

de  Pcn^ylvanip.  chirorgicD  de  l'hôpital  Sainte-Marie.' 


!•'  cas.  —  (Docteur  Musser).  —  Homme  de  trente-deux  ans.  En  1876. 
première  atteinte  de  coliques  hépatiques,  suivie  de  jaunisse.  Pendant 
<cinq  ans,  reprises  diverses  :  la  jaunisse  devient  continue  avec  des  déman» 
^eaisons  très  vives,  et  une  douleur  dans  Thypochondre  droit. 

En  mars  1882,  pendant  deux  semaines  de  suite,  coliques  quotidiennes  : 
amaigrissement,  douleurs  lancinantes  dans  la  moitié  supérieure  de 
l'abdomen.  Tuméfaction  de  la  vésicule,  dépassant  les  côtes  de  2  cent.  1/2, 
douloureuse,  dure,  non  fluctuante,  du  volume  d'un  œuf. 

En  mai,  l'état  général  s'est  aggravé,  élévation  de  la  température, 
acoroiA.<-ement  de  la  douleur  :  sur  la  ligne  mamelonnaire,  le  foie  va  du 
cinquième  espace  à  plus  d'un  centimètre  au-dessous  des  côtes  :  matitô  à 
répigastre,  et  tuméfaction  remplissant  l'espace  entre  l'appendice  xiphofde 
•et  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  gagnant  des  deux  côtés  jusqu'à 
l'angle  des  côtes.  Urine  ictérique  :  acides  et  pigments  biliaires  en  abon- 
dance. 

Le  3  mai,  on  tente  la  cholécystotomie.  Antisepsie.  Incision  de  7  cent.  1/2, 
adroite,  partant  de  la  ligne  blanche,  parallèle  aux,côtee,'et  à  4  centimètres 
au-dessous  d'elles.  Un  seul  gros  vaisseau  sectionné  (branche  supérieure 
de  l'épi  gastrique.)  Cinq  autres  pinces  et  liés  avant  l'ouverture  du  vi-ntre. 
Incision  insuffisante,  portée  à  14  centimètres,  dont  5^à  gauche  de  la  ligne 
blanche.  La  spatule  spéciale  de  Keen  est  introduite.  (C'est  une  sorte 
•d'abaiflse-langue,  creusé  en  gouttière,  dont  une  extrémité  se  termine  en 
un  entonnoir,  au  sommet  duquel  s'adapte 'un  tube  en  caou'chouc.  Cet 
instrument  déprime  les  intestine,  et  recueille  les  liquides,  riont  il  em- 
pêche la  pénétration  dans  l'abdomen.)  Foie  de  couleur^  sombre  :  pas 
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d'hypertrophie  ni  de  ramollissement^  sauf  le  lobe  gauche,  qui  paraît  être 
le  siège  d*un  abcès. 

A  l'exploration  profonde,  masse  indurée,  du  volume  du  poing,  adhé- 
rente au  foie,  au  colon  et  au  petit  intestin.  La  vésicule  doit  être  englobée 
dans  cette  masse,  car  on  ne  peut  en  retrouver  de  trace.  Pas  trace  non  plus 
de  calcul.  Devant  ces  difficultés  de  diagnostic,  le  ventre  est  refermé.  Â 
diverses  reprises,  tendances  synoopales  durant  rqpération  ;  application  de 
10  sutures,  comprenant  le  péritoine.  Durée  de  l'opération,  quarante-cinq 
minutes.  Comme  suites,  choc  prolongé  ;  au  quatrième  jour,  hémorrhagie 
de  2  à  3  onces,  superficielle,  par  les  tissus  sous-cutanés  et  les  points  de 
suture  :  ce  suintement  dire  pendant  deux  Bemaines,  se  reproduisant  tous 
les  jours,  puis  tous  les  trois  à  quatre  jours  pendant  la  semaine  suivante. 
Comme  complication  locale,  petit  abcès  de  la  plaie,  puis  lymphangite  sup- 
purée.  Les  premières  sutures  sont  enlevées  le  sixième  jour. 

Quarante-cinq  jours  après,  le  malade  se  lève;  le  soixantième,  il  sort.  Sa 
jaunisse  persiste  encore,  mais  les  douleurs  n*ont  pas  reparu.  Âpres  une 
saison  d'eaux  minérales,  l'ictère  a  disparu,  ainsi  que  la  tuméfaction  du 
foie  :  mais  pas  de  changement  dans  la  tumeur  de  Tépigastre.  Au  prin- 
temps de  1883,  petite  attaque  de  colique,  suivie  d'une  légère  jaunisse. 

2«  cas.  —  (D'  Musser.)  Homme  do  trente  et  un  ans.  En  octobre  1882, 
catarrhe  gastro-intestinal  aigu  avec  douleurs  abdominales  et  épigastriques, 
suivi  de  jaunisse.  Depuis,  distension  et  douleur  dans  le  haut  de  l'abdomen. 

En  avril  1883,  l'ictère  est  intense,  avec  beaucoup  de  démangeaisons  : 
le  foie  va  du  cinquième  espace  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  des 
côtes.  Acides  et  pigment  biliaire  en  abondance. 

10  mat.  —  Lee  douleurs  deviennent  plus  aiguës,  le  pouls  et  la  température 
s'élèvent  :  sensibilité  extrême  de  l'épigastre  :  tumeur  arrondie,  molle,  à 
droite  et  au-dessus  de  l'ombilic,  épistaxis.  Matité  mamelonnaire  de 
14  centimètres;  le  bord  inférieur  descend  jusqu'à  4  centimètres  de  l'épine 
iliaque  et  remonte  vers  l'appendice  ziphofde.  Du  milieu  de  ce  bord  se 
détache  une  tumeur  allant  vers  l'ombilic,  d'un  diamètre  de  6  centimètres, 
ronde,  molle,  élastique,  légèrement  douloureuse. 

Une  ponction  capillaire  donne  issue  à  une  once  d'un  liquide  visqueux. 
A  l'examen  chimique,  on  n'y  trouve  point  d'élément  biliaire  ni  d'hyda- 
tides. 

Sur  les  instances  du  malade,  lacholécystotomie  est  pratiquée  le  19  juin. 
Incision  longue  de  12  centimètres,  à  égale  distance  de  l'ombilic  e|  des 
côtes,  parallèle  à  celles-ci,  partant,  en  dedans,  du  muscle  droit.  Peu  de 
sang  :  ligature  de  deux  vaisseaux  de  la  paroi.  Grande  difficulté  à  contenir 
l'intestin  ;  dès  qu'il  est  écarté,  on  tombe  sur  la  vésicule,  que  Ton  ponc- 
tionne ;  il  s'en  écoule  vingt  onces  du  même  liquide.  L'ouverture  est  alors 
élargie;  introduction  de  deux  doigts;  issue  de  pus  mêlé  de  bile  :  pas 
trace  de  calcul.  Unstylet  do  Nélaton  et  une  tenette  pénètrent  de  17  centi- 
mètres et  se  meuvent  librement  dans  une  large  cavité  :  la  main  est  intro- 
duite dans  l'abdomen,  pour  guider  le  stylet,  mais  ne  peut  découvrir 
l'entrée  du  canal  cystique.  La  vésicule,  une  fois  vidée,  est  maintenue  par 
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nn  fil  à  ligature,  paifsé  dans  les  lèvres  de  rotivertinre.  Douze  points  de 
Botare,  dont  six  destinés  à  fixer  les  lèvres  de  la  plaie  à  celle  de  la  paroi. 

(Jomme  suites  opératoires,  léger  écoulement  sanguin  par  les  points  de 
suture. 

Au  septième  jour,  mort  par  collaipsus. 

Â  Tautopsie  :  Adhérence  parfaite  de  la  vésicule  à  la  paroi  :  foie  une  fois 
et  demie  plus  gros  qu'à  l'état  normal  et  de  couleur  vert  bouteille.  Vésicule 
de  la  grosseur  du  poing,  à  parois  épaisses,  et  couche  muqueuse  em- 
flammée.  Conduit  cystigue  dilaté  :  à  sa  jonction  avec  la  vésicule,  repli 
valvulaire  de  la  muqueuse,  bouchant  l'orifice  d'entrée.  Canal  commun 
dilaté,  parois  épaisses,  imperméable  au  stylet  et  aux  liquides  :  à  son 
embouchure  dans  le  duodénum,  petite  saillie  mameionée  du  volume  d'un 
pois. 

Angiocholite  :  Kystes  biliaires.  Tissu  hépatique  ramolli,  dilatation  du 
canal  pancréatique,  qui  est  de  la  grosseur  du  pouce.  Muqueuse  du  duo- 
dénum enflammée  et  épaissie. 

Dans  le  tableau  suivant  sont  rapportés  tous  les  faits  jusquMci  publiés, 
sauf  ceux  dans  lesquels  la  tumeur  due  à  l'obstructiOD  biliaire  a  été  traitée 
comme  un  simple  abcès,  par  les  cataplasmes  et  l'incision,  avec  ou  sans 
formation  artificielle  d'adhérences.  Tels  sont,  par  exemple,  les  deux  cas 
de  Morand,  traités  par  l'ouverture  de  l'abdomen.  A  ce  propos,  il  conseille 
d'inciser  la  paroi  et  d'abandonner  l'évacuation  de  la  tumeur  à  la  nature, 
en  l'aidant  simplement  par  des  cataplasmes.  (Observations  sur  des  tumeurs 
à  la  vésicle  du  fiel,  Mémoires  de  V Académie  royale  de  Chirurgie , 
Paris,  1758.) 
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45 
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CAUSE 


KAT  GÉHÉRAL 
ET  LOCAL 
AU  MOMENT 
DE  l'opération 


DURÉE 

DE  LA 
MALADIE 


I.  —  Cas  où  Pabdomen  a  été 


Calculs  bi- 
liaires. 


Cale.  bil. 
angulaires 
dans  le  con- 
duit cysUq 
6  ans  de  col. 
hëpat. 


Cancer  du 
pancréas, 
englobant  le 
cond.  cysti- 
que. 

Cale.  bil. 
crises  de- 
puis 5  ans. 


Tumeur  dure, 
douloureuse,  dé- 
passant de  beau  - 
coup  les  côtes  : 
tuméraction,  in- 
duration du  foie. 
Pas  de  jaunisse. 


Tumeur  de  l'hy- 
pocbondre  droit: 
qui  ne  diminue 
pas  malgré  éva- 
cuation de  200 
gr.  de  pus  san- 
guinolent. État 
général  mauvais. 
Pas  de  jaunisse. 
Bile  dans  les  sel- 
les. 


3 


Coma  cbolémi- 
ue  au  moment 
e  Topératiou. 


Pas  de  tu  m.  ap- 
préciable. Matilé 
au-dessous  du 
xiphoïde.  Jau- 
nisse profonde, 
lamaigrissemeni. 


Sept    se- 
maines. 


Un  an  : 
la  tumeur 
croissant 
peu  à  peu. 


En  obser- 
vation dep. 
2  mois. 


Jaunisse 
depuis  9 
mois. 


II.  —  Cas  de  oholécjsto 


Tr.  Ind.  State, 
med.     Soc, 
1868,  p.  63- 
73. 

F. 

30 

British   Med. 
/otirn.,  1878, 
p.  811. 

F. 

45 

Calr.  dans 
lecond.cys- 
tique  depuis 
4  ans. 


Calculs. 
Depuis  1  an 
doul.  dan? 
la  région. 


Tumeur  dans  le 
C4)té  dioit.  Ac- 
croissement ra- 
pide depuis  6 
mois.Aiiémii|ue. 
Pas  de  jaunisse. 


Tumeur  dans 
rhypocb.  Jau- 
nisse. En  mars, 
aspirât,  un  litre 
de  lia.  brun  ;  pas 
de  bile,  retour  à 
la  même  dimen- 
sion en  avril 
Pâle,  faible,  mai- 
gre. 


4  ans. 


Jaunisse 
depuis  6 
mois.  Tu- 
meurs de- 
puis 4. 


j 
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DIAONOSTIG 

ÉTAT  RÉVÉLÉ 
PAR 

l'opération 

MANUEL 

opératoire 

RÉSULTAT 

CAUSE 

DE 

LA  MORT 

REMARQUES 

ouvert,  et  non  la  Téaionle 


La  tameur  se  ra- 
mollit tellement 
qa'oQ  la  diagoos- 
tiqaa  sappurée, 
et  qa*OD  y  fil  une 
ponction  explo- 
ratrice. 


Pas  positif,  mais 
présomption  de 
dilat<ition  de  la 
vésicale. 


Distension    de 
la  vésicule. 


Inflammation  snp- 
pnrative  de  la  vé- 
sien  le.  Occlasion 
probable  da  canal 
cystiqne. 


Occlusion  du  con- 
duit cystique  par 
un  calcul  :  disten- 
sion de  la  vésicule. 
Abcès  péricystiqne. 
Aspiration. 


Calcul  enclavé. 


Aspiration  éva- 
cue du  pus  épais, 
brun. 


On  ne  put  distin- 
guer la  vésicule. 
Masse  entre  le  foie 
et  le  colon.  Pas  de 
calcul. 


On  rouvrit  avec 
une  lancette,  et  on 
évacua  du  pus,  et 
deux  ou  trois  jours 
après,  un  caJcui. 


Après  incision  de 
la  proi,  tumeur  se 

Présente  k  franche 
e  Tombilic,  aspi- 
ration :  c'est  un 
abcès  de  Tépiploon. 
Le  lendemain  issue 
d'un  demi-litre  de 
bile. 


Deux  aspirations, 
vésicule  vidée  sans 
rinciser,  et  suturée 
à  la  paroi. 


Abdomen  ouvert, 
puis  refermé.  État 
alarmant  à  plus, 
reprises  pendant 
ropération. 


Écoulement 
de  pus,  pend, 
plus,  jours  :  la 

Slaie  se  ferme, 
uverte  le  6 
Juillet,  puis 
s  pontanément 
en  septembre. 
Guérison. 

Unmoisapr. 
elle  marchait, 
mais  après  une 
semaine,  la  tu- 
meur se  re- 
forme et  s'ou- 
vre au  dehors. 
Guér.  au  bout 
de  3  mois. 


Mort 
jour. 


au 


:j« 


Guérison 
après  2  mois. 


tomie  proprement  dite. 


Aucun.  Opérât, 
exploratrice. 


Présomption  de 
distension  de  la 
vMcule. 


Conduit  cystique 
bouché  par  un  cal- 
cul. Vésicule  dis- 
tendue par  un  li- 
quide transparent. 
50  petits  calculs, 
ronds  et  lisses. 

Vésicule  dilatée  : 
parois  épaisses. 
750  gr.  de  liquide 
et  66  pierres  enle- 
vées. Après  la  mort, 
on  retrouve  encore 
16  pierres,  canaux 
dilatés. 


Ouverture  de  la 
vésicule  suturée , 
non  attachée  à  la 
paroi. 


Cholécystotomie. 
Excision  d^une  par- 
lie  de  la  paroi,  su- 
ture à  la  paroi,  fis- 
tule biliaire.  Hé- 
morrhagies  faciles. 


Se  lève  après 
4  semaines. 


» 


» 


A  d  hé'ren- 
ces  de  la  vé- 
sicule à  la 
paroi  abdo- 
minale. 


Col  lapsus 
etcholémie. 


» 


Cas  incom- 
plètement 
rapporté. 


Hémorrha- 
gies  répé- 
tées. 


Col  lapsus 
et  hémorrh. 


Vésicule 
adhérente  à 
répiploon. 


i*^'  cas  de 
cholécyst. 


•  ( 

■•»»■ 

I.        f  Ti 


.  >ï 


« 
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Prayer  med. 
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SEXE 


F. 


M. 


» 


F. 


M. 


ys. 


AGE 


30 


CAUSE 


Calculs. 


60 


Occlusion 
mëcan.  du 
cond.  cyst. 


ÉTAT  GÉNÉRAL 

ET  LOCAL 

AU    UOMEINT 

DE  l'opération 


40 


76 


» 


28 


43 


34 


Calculs. 


Calcul. 


» 


Calculs. 


Calculs. 


Occlus,  du 
cond.  cyst. 
par  périty- 
plilité? 


On  crut  à  une 
tum.  ovariqoe. 
Tumeur  à  droite, 
mobile,  2  att.  hé- 
patiques !  aspi- 
ration, Guide  pa- 
ri forme,  mais  à 
l'examen,  grais- 
seux. 

Tumeur  rem- 
plissant la  moi- 
tié du  ventre. 
Jaunisse,  amai- 
grissement, vo- 
missemente. 


Tumeur  dure , 
élastique ,  sans 
fluctuation.  Dou- 
loureuse, amai- 
grissement, ca- 
chexie. 

Tumeur  du  vol. 
dupolng,mobile. 
Amaigrissement, 
cachexie. 


DURÉE 

DE   LA 
MALADIE 

» 


Tumeur  dans 
Thypoch.  depuis 
plus  de  2  ans. 
Pas  de  jaunisse. 

Depuis  6  ans, 
col.  hépal.  ic- 
tère ,  tuméfac- 
tion. Depuis  9 
mois,  col.  tous 
les  jours,  amai- 
grissement, jau- 
nisse. 

Tumeur  de  moi- 
tié dr.  du  ventre. 
Jaunisse.  Amai- 
grissement. 


Douleurs 
depuis  7 
mois.  Jau- 
nisse de^ 
puis  4.  Tu- 
meur de- 
puis 2  se- 
maines. 

Douleurs 
dep. 1  an. 
Tumeur  1 1 
mois. 


Jaunisse 
depuis  6 
mois. 


2  ans. 


6  ans. 
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DUGHOSTIC 


Tamenr  ovari- 
que  oa  reiD  flot- 
tant. Après  aspi- 
ration, suppurât, 
de  la  vésicule. 


Obstruction  du 
cond.   cystique. 


Vm  d6  diagoos- 
tic. 


Calcul  enclavé 
diapTQOstiqué  par 
le  trocart  après 
aspiration. 


Cholélithîafle. 
Calculs  enclavés. 


Cholélithiase. 


Dilatation  de  la 
vésic.  par  obstr. 
de  conduits  bi- 
liaires après  éva- 
cuation de  2  li- 
tres de  liquide 
biliaire. 


ÉTAT  RÉVÉLÉ 
PAR 

l'opération 


vésicule  de  la  di- 
mension d'une  tète 
d'adolte,  parois 
épaisses.  Pus  et  32 
pierres.  Cond.  cyst 
probablement  bou- 
ché. 


Vésicule  modéré- 
ment épaisse.  Bile 
et  sane.  Conduit 
cyst.  non  dilaté. 
Décomposition  du 
tissu  hépatique. 


Lîq.  blanc,  dair, 
amidonné,  2  grosr 
ses  pierres,  dont 
nne  à  l'entrée  du 
canal. 


Vésiculedistendue 
par  250  gr.  de  li- 
quide vert-clair.  4 
pierres. 


Un  demi-litre  de 
mucus  glaireux, 
80  pierres,  la  plus 
grosse  pes.  13  gr. 

Vésicule  épaissie, 
modérément  dis- 
tendue. 2  petits 
calculs. 


Vésicule  dilatée. 


MANUEL 
OPÉRATOIRE 


Cholécvstotomie. 
Fistule  oiliaire,  di- 
Utation,  extraction 
(le  nouvelles  pier- 
res. Occlusion. 


Cholécystotomie. 
Fistule. 


Cholèeystotomie: 
Fistule.  Guéri  le 
9  septembre,  rentre 
chez  lui  après  5  se- 
maines. 


Cholécystotomie. 
Fistule. 


Cholécystotomie. 


Cholécystotomie. 

Fistule. 


Cholécystoiomie. 
Ligature  du  cond. 
cystique.  Ablation 
de  la  vésicule.  Hé- 
morrhagie. 


Après  plusieurs 
ponctions,  ouvert, 
du  ventre,  ponction 
de  la  vésicule  qu'on 
fixe  au  colon  et 
celui-ci  à  la  paroi 
a bd.  5  mois  après, 
une  anse  du  petit 
intestin  est  fixée  à  la 
vésicule  et  ouverte 
au  bistouri. 


RÉSULTAI 


•GuérisoQ  en 
5  semaines. 


CAUSE 

DH 
LA  MORT 


Mort   en  3C 
heures. 


Guérison. 


Mort  en   26 
heures. 


Guérison. 


Guérison.  Le 
5  août,  écou- 
lement de  bile 
claire. 

Guérison.  Le- 
vé le  12«jour. 


Guérison, 
sauf  l'ouvert, 
du  gros  intes- 
tin, qui  cons- 
titue un  anus 
artificiel.  La 
fistule  guérit. 


» 


Hémorrha- 
gie.  Collap- 
sai:.  Choc. 


Faiblesse 
cardiaque. 


» 


» 


REMARQUES 


!•'  cas  sui- 
vi de  succès. 


Pierre  bien 
perçue  par 
te  troeart. 


Face  an», 
de  la  vési- 
cule adhé- 
rente au  pé- 
ritoine et  an 
méso- colon 
trans  verse. 


1 
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.i 
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•M 

m 

a 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


|21  à 
29 


30 


31  i 
35 


DàTE 


13  octobre 
1882. 


20  avril 
1883. 


19  juin 
1883. 


31  octobre 
1883. 


31  octobre 
1882. 


1883 


i882  et 
plas  tard. 


OPÉRATEUR 


Tait. 


Gross. 


Musser  et 
Kan. 


Gardner. 


Eddowes. 


Savage. 


Tait. 


Tait. 


Tait. 


PUBLIÉ 
IN 


BrUUh  Med. 
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17,  1883: 

Medic.  News. 
Pbilad.,  juin 
9,  1883. 


Amer.  Joum. 
med.  Se.  y  oct. 
1884,  p.  333. 


Atutr.  Med. 
/ouni.,1884, 
N.  S.  6. 


British  Med. 
Joi/m..  mai 
1,  1884. 


BrUish  Med. 
Joum.,  mars 
8,  1884. 


BriHsh  Med. 
Joum., Z  mai 
et  12  juillet 
1884. 

BrUish  Med. 
/oiim.,3inai 
1884. 


British  Med. 
Joum.,  3  mai 
1884. 


SEXE 


F. 


M. 


K. 


M. 


» 


AGE 


37 


59 


31 


38 


53 


)> 


)i 


CAUSE 


Calculs, 
coliques  bë- 
patiques. 

Calculs. 


Catarrbe 
gastro-duo- 
dénal  dep. 
8  mois. 


Calculs 
depuis    3 
mois  1/2. 


Calculs. 


M 


ÉTAT  GÉHÉRAL 

ou    LOCAL 

AU  MOMENT 

DE  l'opération 


Tumeur  de  la 
région  de  la  vé- 
sicule. 

Rien  d'apparent 
jusqu'à  une  opé- 
ration de  sarco- 
me du  rein. 


Tumeur  de  la 
région  de  la  vé- 
sicule. Amaigris- 
sement, ictère  in- 
tense. 


Douleur,  tu- 
meur, iliaque 
droite ,  d'abord 
lombaire  et  by- 
pogastrique. 
Fluctuation,  as- 

I)iration  de  pus. 
^as  d'ictère. 

Tumeur  de  la 

f>artie  sup.  de 
'abdomen ,  dé- 
veloppement ra- 
pide les  6  der- 
niers mois. 

Tumeur,  aspi- 
ration, d'abord 
liquide.incolore, 
puis  bile. 


» 


DURÉE 

DE  LA 
MALADIE 


Quelques 
semaines. 


» 


8  mois. 
Tumeur 
def|.  5  se- 
maines. 


3  mois  1/2. 


7  ans. 


j 


'  \ 
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DIAGNOSTIC 


Distension  de  la 
vésicule. 


ÉTAT  RÉVÉLÉ 
PAA 

l'opération 


MANUEL 
OPÉRATOIRE 


Distension  par 
calcul  enclavé , 
ou  inflammation 
des  canaux  après 
ponction  explo- 
ratrice 2  jours 
avant  Topérat. 

Nul. 


16  pierres, 
de  7  à  35  grammes. 


Vésicule  disten- 
due, contenant  une 
pierre. 


300  gr.  de  muco- 
pus  dans  la  vési- 
cule. Occlusion  du 
canal  cboléd.  au 
niveau  de  son  em- 
bouchure duodé- 
nale. 

Pus  dans  la  vésic. 
et  114  gr.  de  cale, 
biliaires.  Occlusion 
probable  du  con- 
duit cystique. 


Cholécystotomie. 


Cholécystot.  par- 
tielle. 


RESULTAT 


Guérison. 
Plaie  fermée 
au  11*  jour. 

Mort. 


Cholécystot.  Fis- 
tule. 


Kyste  adhérent 
au  foie. 


Hydatides. 


Contenu  non  noté. 
Écoulement  de  bile 
le  4*  jour. 


Tumeur  du  vol. 
d'une  noix  de  coco: 
extraction  de  14 
calculs. 


Cholécystot.  Plaie 
guérie  en  12  jours, 
écoulement  vert- 
clair  par  quelques 
petits  sinus. 


Ouvert,  du  ventre. 
Ponction  de  la  vé- 
sicule. Ouverture 
de  la  vésicule. 


Cholécystotomie, 


» 


Cholécystotomie. 
Dans  un  cas,  2« 
opérât,  pour  broyer 
un  calcul  laissé 
dans  le  conduit. 

Cholécystotomie. 
Plaie  de  la  vésicule 
suturée,  puis  vésic. 
non  soudée  à  la 
paroi. 

Cholécystotomie. 
Extirpation  de  la 
vésicule. 


Mort. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Mort. 


CAUSE 

DE 

LA  MORT 


Péritonite, 
suppression 
d*urme. 


REMARQUES 


Collapsus, 
hémorrha- 
gic. 


Autopsie . 
Catarrhe 
duod.,  an- 
giocholite. 
Kystes  bi- 
liaires. Dé- 
sorganisa- 
tion du  foie. 


» 


3  morts. 
2  guérisons. 


» 


Issue  de 
bile  dans  le 
péritoine? 


» 


» 


M* 


^4:i 


<•& 


M 
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Considérations  médicales.  D'  Masser.  —  (Résumées.) 
Le  fait  saillant,  à  Texamen  du  tableau  ci- contre,  c'est  la  proportion 
des  réussites  :  dix  morts  seulement  sur  trente-cinq  cas.  Et  encore, 
en  éliminant  le  cas  de  Gross,  où  il  s'agit  d'une  double  opération,  les 
neuf  malades  qui  ont  succombé  étaient,  au  moment  où  Ton  est  inter- 
venu, épuisés  par  une  longue  souffrance,  et  une  grave  altération 
organique,  véritable  toxémie  :  la  cholémie,  dans  un  cas,  Thémorrhagie 
dans  trois,  étaient  les  conséquences  de  cette  désorganisation  pro- 
fonde, démontrée  du  reste  par  l'état  du  tissu  hépatique  à  l'autopsie. 
Une  intervention  plus  hâtive  eût  permis  de  compter  sur  des  succès 
aussi  brillants  que  ceux  de  Tait.  Tous  les  dangers  que  peut  entraîner 
le  calcul  biliaire,  toxémie,  ruptures,  suppuration,  ulcération  des 
voies  biliaires,  ne  peuvent  qu'encourager  à  cette  intervention.  Il  faut 
bien  dire  que  quelquefois  tous  ces  accidents  ont  eu  spontanément 
une  terminaison  favorable,  mais  est-il  bien  permis  de  compter  sur 
une  aussi  heureuse  issue?  Du  moment  donc  que  les  accidents 
provoqués  par  l'obstruction  biliaire  peuvent  être  dissipés  par  une 
action  chirurgicale,  examinons  les  cas  où  l'intervention  sera  op- 
portune. 

Le  tableau  symptomatique,  indiquant  l'opération,  est  formé  de 
quatre  traits  principaux  :  l'ictère,  la  tumeur  de  Vhypocondre.  la 
douleur  paroxystique,  et  les  signes  d'une  supputation  profonde. 

I.  Ictère.  —  Peut-on,  en  face  d'un  ictère,  déterminer  si  c'est  un 
ictère  par  suppression,  oa  un  ictère  par  obstruction.  Sims  et  Keen 
ont  attribué  aux  démangeaisons  une  importance  sérieuse  comme 
signe  d'ictère  par  obstruction,  le  premier  les  considérant  comme 
un  réflexe  causé  par  la  distension  de  la  vésicule.  Cette  opinion  est 
trop  exclusive.  —  Indiquons  seulement  comme  probabilités  en  faveur 
de  Tobstruction,  la  dilatation  de  la  vésicule  et  la  présence  d'altéra- 
tions organiques  de  l'estomac,  du  duodénum,  du  pancréas,  etc.  — 
Le  mécanisme  et  l'agent  d'obstniction  sont  aussi  à  déterminer  :  le 
tableau  montre  que  treize  fois,  elle  a  été  provoquée  par  des  calculs  : 
dans  les  autres  cas,  cela  a  été  un  cancer  du  pancréas,  une  périhé- 
patite  et  un  catarrhe  duodénal.  —  Le  seul  signe  qui  permette  d'af- 
firmer l'existence  du  calcul,  c'est  sa  présence  dans  les  selles,  ou 
dans  la  vésicule,  révélée  par  l'ouverture  du  ventre  ou  l'acupuncture  : 
dans  de  rares  cas  (Martin  Solon),  la  palpation  peut  permettre  de  le 
sentir  à  la  main.  A  côté  de  ces  méthodes  positives,  viennent  se 
grouper  tous  les  éléments  d'âge,  de  sexe,  d'habitudes,  etc.,  etc.  — 
De  plus,  dans  les  antécédents,  des  crises  de  coliques  hépatiques, 
suivies  de  jaunisse  et  de  catarrhe  duodénal  :  si  le  calcul  s'arrête  et 
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s'eoclave,  le  foie  grossit  léghremenij  la  yé»beuie  se  diUte.  Campbell 
assure  que,  si,  après  aspiration  du  contenu  de  la  vésicule,  les  «elles 
redeviennent  bilieuses,  on  peut  aCûrmer  l'existence  de  calculs;  la 
diminution  de  tension  permettrait  au  calcul  de  reculfir  et  à  la  loile 
de  retrouver  passage. 

Ces  caractères  permettront  de  distinguer  une  obstruction  calcu- 
leuse  de  celles  provoquées  par  des  vers  (âge  du  sujet  et  présence 
dans  les  selles),  des  hydatides  (histoire  de  la  maladie,  si^es  phy- 
siques de  la  tumeur  hydatique,  crochets  dans  le  liquide  aspiré), 
des  maladies  inflammatoires  des  conduits  biliaires,  ou  celles  qui 
pourraient  comprimer  ces  canaux  (engorgemetnts  ganglionnaires, 
signes  d*un  anévrysme,  etc.). 

II.  Tumeur.  —  Elle  a  été  observée  dans  onze  de  nos  cas  :  «c'est 
l'indice  de  l'obstacle  au  cours  de  la  bile,  de  la  rétention  des  calculs, 
die  rioflammation  des  parois  de  la  vésicule,  et  de  l'état  inflaoïma- 
loire  des  canaux. 

Situation.  —  Variable  avec  l'&ge  de  la  tum^oir.  A.u  début,  daAS  le 
côté  droit,  plus  tard,  dans  la  région  iliaque  idroite,  tantôt  elle  arriore 
jusqu'à  Tes  iliaque,  tantôt  jusqu'à  FaîDe,  etc. 

Volume.  —  Depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  du  poing  ^u 
d'une  tête  d'adulte,  parfois  la  moitié  du  ventre;  parfois  il  va  jusqu'à 
distendre  l'abdomen  entier,  refouler  Les  fausses  côtes. 

FpéqûeiamesLt,  une  bande  sonore  sépaire  la.  tumeur  dû  foie.  Le 
plus  souvent,  elke  se  dirige  soit  vers  l'ombilic,  «oit  vers  la  foase 
iiiaque. 

Le  prof.  Javernay  conaiâève  la  véaiQule  eomme  4ilaMe,  quand 
•elle  dépasse  oUiC  ligne  allant  du  sommet  de  Tépattle  à  la  syamphyse 
pubienne. 

Forme.  —  Piriforme,  semi-globuleuse,  :globuteuBe;  réniforme. 

Consistance.  —  Elastique,  dure,  tendue,  fluctuante,  non  fluctuante, 
molle.  —  Mobile,  le  plus  souvent;  dans  deux  cas,  elle  suivait  les 
mouvements  respiratoires. 

Un  détail  important  permet  d'établir  que  la  tumeur  est  formée 
par  la  vésicule  distendue  :  c'est  que  jamais  l'intestin  ne  se  gflisse 
au-devant  de  la  tumeur  :  du  reste,  le  véritable  moyen  de  diagnostic 
est  l'aspiration  ou  l'acupuncture.  Le  liquide  recueilli  par  la  ponc- 
tion peut  différer  de  cetui  qu'on  trouve  au  moment  de  l'opération  : 
c'est  tantôt  un  liquide  transparent,  tantôt  du  pus,  de  la  bile,  du 
sang,  un  liquide  vert  clair,  bruri,  épais,  muco-pus,  etc.  Quand 
c'est  de  la  bile,  ou  que  des  éléments  biliaires  s'y  rencontrent,  l'ori- 
gine est  démontrée   (examen  chimique  nécessaire).  Cependant  il 
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peut  se  faire  qu'un  liquide  provenant  de  la  vésicule  ne  présente  pas 
le  caractère  bilieux  (occlusion  du  canal  cystique  ;  accumulation  de 
mucus  ).  —  Les  divers  caractères  énumérés  ci-dessus  guident  d'une 
façon  sûre  dans  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur.  Disons 
encore,  à  propos  du  siège,  que  la  vésicule  peut  former  une  saillie, 
à  la  région  lombaire,  hypogastrique,  etc.  ;  elle  a  même  été  rencon- 
trée une  fois  dans  un  sac  herniaire. 

Les  tumeurs  avec  lesquelles  on  a  le  plus  de  chance  de  la  con- 
fondre, sont  : 

Le  rein  flottant.  —  Se  souvenir  que  la  vésicule  dilatée  est  plus 
mobile  à  la  partie  inférieure  qu'en  haut;  qu'une  de  ses  extrémités 
est  plus  volumineuse  et  plus  arrondie  que  l'autre,  que  la  fluctua- 
tion s'y  rencontre  parfois,  que  les  signes  biliaires  s'y  montrent, 
tandis  qu'il  y  manque  le  signe  caractéristique  du  rein  flottant,  une 
zone  anormale  de  sonorité  à  la  région  rénale. 

Les  tumeurs  du  rein.  —  Sarcome,  hydro-pyonéphrose.  Ici,  nous 
aurons  les  altérations  de  l'urine;  l'intestin  est  au-devant  de  la 
tumeur  ;  celle-ci  n'est  pas  influencée  par  les  mouvements  respira- 
toires, elle  ne  se  continue  pas  avec  la  matité  du  foie;  antécédents 
de  colique  néphrétique;  débâcles  d'urine  suivies  de  la  diminution 
de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  ovariques.  —  L'adhérence  aux  annexes  utérins,  le 
siège,  et  la  direction  que  prend  la  tumeur  de  l'ovaire.  Enfin,  pour 
ces  dernières,  comme  pour  les  précédentes,  les  caractères  chimi- 
ques et  microscopiques  du  liquide  retiré  par  la  ponction. 

Nous  avons  diagnostiqué  que  la  vésicule  est  l'origine  de  la  tu- 
meur :  qui  nous  dira  si  c'est  une  dilatation  de  l'organe,  ou  une 
dégénérescence  de  ses  parois,  un  cancer,  par  exemple?  la  préférence 
du  mal  pour  l'âge  avancé  et  le  sexe  féminin,  les  signes  de  la  ca- 
chexie, la  dureté  de  la  tumeur,  ses  noyaux,  le  défaut  de  mobilité 
et  de  fluctuation. 


III.  Douleur.  —  Aiguë,  siégeant  dans  la  région  de  la  vésicule  ;  pour 
prévenir  l'apparition  de  ces  crises  douloureuses,  chez  les  gens  pré- 
disposés à  la  lithiase,  on  a  proposé  et  pratiqué  avec  succès  l'extirpa- 
tion de  la  vésicule.  Il  sera  aisé  de  différencier  ce  genre  de  douleur, 
de  la  pleurodynie,  de  la  névralgie  intercostale,  de  la  gastralgie, 
d'une  colique  néphrétique  ou  intestinale.  L'acupuncture  éclairera 
complètement  le  diagnostic.  Comme  indication  du  siège  du  calcul, 
le  caractère  de  la  douleur  et  les  phénomènes  qui  l'accompagnent 
devront  être  soigneusement  notés  :  ainsi  une  crise  douloureuse  sans 
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jaanisse  indique  que  le  calcul  est  dans  la  vésicule  ou  dans  le  con- 
duit cystique. 

IV.  Symptômes  de  suppuration  profonde.  —  Oes  signes  peu- 
vent se  rencontrer  dans  les  abcès  du  foie,  les  inflammations  suppu- 
ratives  des  canaux  biliaires,  ou  la  pyléphlébite  :  dans  cette  dernière, 
manquera  la  tuméfaction  de  la  région.  Les  caractères  de  la  tumeur, 
énumérés  plus  haut,  révolution  des  symptômes,  l'aspiration  sur- 
tout^ permettront  de  différencier  nos  cas  de  ces  diverses  variétés. 

Considérations  chirurgicales.  D^  Keen. 

Diagnostic.  —  Comme  moyens  chirurgicaux  de  diagnostic  nous 
avons  : 

1»  L'aspiration,  avec  ou  sans  exploration  par  le  stylet.  Ce 
moyen  n'est  pas  sans  danger;  il  peut  amener  soit  un  point  de  péri- 
tonite, soit  une  hémorrbagie,  parfois  sérieuse,  même  avec  un  trocart 
très  fin,  ou  une  aiguille.  Cependant  il  doit  être  employé,  à  notre 
avis,  avant  de  procéder  à  une  aussi  grave  opération  que  l'ouver- 
ture du  ventre.  On  peut  combiner  avec  l'aspiration  Texploration 
à  l'aide  d*un  stylet  qu'on  fait  pénétrer  par  la  canule.  Petit,  dès  1733, 
proposa  la  paracentèse  et  l'exploration,  mais  son  conseil  fut  oublié 
jusqu'en  1876  où  Bartolow  usa  de  ce  procédé  avec  succès.  Brown 
le  mit  aussi  en  pratique.  On  n'en  retire  pas  toujours  grand  avantage, 
Campbell  Ta  montré,  et,  dans  son  cas,  le  stylet  ne  révéla  pas  un 
calcul,  qui,  à  Tautopsie,  existait  dans  le  canal  commun;  mais  le  plus 
souvent,  les  pierres  de  la  vésicule  pourront  être  aisément  décou- 
vertes. 

2''  U acupuncture  y  qui  fut  proposée  pour  la  première  fois  par 
Whitaker,  de  Cincinnati,  et  appliquée  par  lui  et  Ransohoff,  plus 
récemment  par  Harley  ;  ce  dernier  la  définit  c  une  méthode  facile 
et  sans  dangers  »  ;  facile,  peut-être,  mais  non  sans  dangers,  car  le 
malade  même  d'Harley  fut  pris,  après  une  courte  convalescence, 
d'entérite  et  péritonite  qui  entraînèrent  la  mort.  Dans  les  deux  cas 
ci-dessus,  on  avait  employé  l'aiguille  de  Dieulafoy  :  Whitaker  et  Ran- 
sohoff fixèrent  la  vésicule  de  bas  en  haut,  et  l'aiguille  fut  introduite 
immédiaent  atemu-dessous  d'elle  :  à  uneprofondeur  de  12  centimètres, 
ils  découvrirent  la  pierre.  Harley  ponctionna  une  première  fois  sans 
succès  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  du  bord  hépatique,  à  1  Va" 
(4  centimètres)  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  une  seconde  ponction 
à  i'  plus  haut,  et  à  2'  de  la  ligne  médiane  amena  sur  le  calcul,  à 
une  profondeur  de  6'. 

Les  mouvements  imprimés  à  l'aiguille  permirent  d'apprécier  sa 
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forme  et  son  volume,  à  peu  près  celui  d'une  noisette.  La  directîoQ 
communiquée  à  l'instrument,  après  la  piqûre  de  la  peau,  fut  en  baut 
et  en  arrière. 

En  somme,  la  ponction  exploratrice  est  une  opération  à  accepter  ; 
mais  ces  tâtonnements  à  Taveugle,  au  voisinage  d'organes  impor- 
tants, doivent  être  dirigés  avec  le  plus  grand  soin;  au  lieu  d'imprimer 
à  l'aiguille  ces  mouvements  verticaux  et  latéraux,  il  serait  préférable 
de  la  retirer  à  soi  pour  la  diriger  vers  un  autre  point,  ou  faire  une 
nouvelle  ponction,  comme  dans  le  cas  de  Harley. 

Opération.  —  Le  diagnostic  étant  établi,  ou,  s'il  ne  l'est  pas  suffi- 
samment, les  symptômes  présentant  un  caractère  inquiétant,  Topera- 
tion  doit  être  tentée,  dût-elle  se  borner  à  l'ouverture  du  ventre,  la 
chirurgie  permet  aujourd'hui  ces  opérations  incomplètes  sans  danger 
pour  l'existence  du  malade.  (Avant  d'entrer  dans  les  détails  opéra- 
toires, rappelons  pour  mémoire  le  cas  de  Kocher,  qui  guérit  une 
suppuration  de  la  vésicule,  par  trois  injections  d'une  solution  à 
5  pour  100  d'acide  pbénique.) 

Cholécystotomie,  —  M.  Hulkedit  que  ce  sujet  est  traité  àfonddans 
les  €  Mémoires  de  chirurgie  »  vers  1706.  Nous  n^avons  pu  retrouver 
l'article  auquel  il  fait  allusion.  Les  opérations  les  plus  anciennes 
rapportées  par  Bloofa,  Morgagni,  et  autres,  sont  des  ouvertoreB 
d'abcès,  qui  contenaient  des  calculs,  ou  des  dilatations  de  vieux 
trajets  fistuleux,  conséquences  de  ruptures  spontanées  (tels  le  cas 
récent  de  M .  Bryapt,  cité  à  tort  comme  cbolépystotomie,  et  un  autre, 
pour  lequel  je  fus  appelé  en  consultation  par  le  D"*  Werner,  et  qui 
guérit). 

Plusieurs  méthodes  ont  été  proposées  pour  atteindre  la  vésicule. 

1**  La  vésicule  est  ouverte  après  formation  spontanée  d'adfie'- 
rences  avec  la  paroi.  —  Plusieurs  de  ces  cas  ont  été  ouverts  comnîe 
des  abcès  simples.  Dans  d'autres,  il  y  avait  eu  ouverture  spontanée, 
et  formation  d'une  fistule  biliaire,  qui  avait  servi  de  voie  aux  opéra- 
tions ultérieures.  Toutes  les  anciennes  observations  rentrent  dans 
cette  catégorie. 

2*  Les  adhérences  sont  provoquées  par  Vemploi  des  caustiques. 
—  On  peut  objecter  à  cette  pratique  que  souvent  on  n'obtient  pas  la 
production  de  ces  adhérences,  et,  en  outre,  on  se  prive  pour  plus 
tard,  de  la  possibilité  de  la  laparotomie  exploratrice,  avec  tous  ses 
avantages. 

3*  Opération  en  deux  temps.  —  Le  premier  consistant  à  ouvrir  le 
ventre,  pour  attendre  la  formation  des  adhérences  avant  de  pénétrer- 
dans  la  vésicule;  celles-ci  se  formant,  la  vésicule  en  place,  ou  fixée 
à  la  paroi  par  des  points  de  suture,  la  plaie  est  alors  abandonnée 


i 


REVUE  GÉlfiâRAIiE.  —  CROLÉCYSTOTOMIE  507 

à  elle-même,  ou  maintenae  béante  par  des  pansements  appropriés. 
Le  danger  de  cette  pratique  est  que  d'autres  organes  que  la^vésicule 
peuvent  adhérer  à  la  plaie;  de  plus,  sous  riofluence  des  mouyements 
si  variés  de  l'abdomen,  vomissements,  toux,  etc.,  il  pourrait  môme  y 
avoir  issue  des  viscères.  Si  la  vésicule  est  suturée  à  la  paroi,  ce  pro- 
cédé en  deux  temps  peut  rendre  des  services  ;  il  permet  en  effet  une 
exploration  complète,  et  il  prévient,  par  Texistence  d'adhérences 
solides,  rissue  de  liquides  dans  le  péritoine.  Remarquons  cependant 
que  la  spatule  modifiée  dont  il  est  question  dans  nos  deux  cas  donne 
toute  garantie  sur  ce  dernier  point.  Du  reste,  la  pratique  nous  a 
montré  une  tolérance  singulière  du  péritoine  pour  la  bile  ou  le 
mucus  biliaire. 

Â^'Cholécysiotomie  proprement  dite.  —  Le  premier  qui  ait  proposé 
cette  opération  est,  sans  nul  doute,  Tbudicum  (Pathologie  et  Trai- 
tement des  calculs  biliaires,  British  med.  Journal,  1859.)  c  Le  chi- 
rurgien devra  régler  et  pratiquer  une  opération  pour  extraire  ces 
calculs,  soit  par  voie  directe,  soit  par  l'établissement  d'une  fistule 
biliaire  et  un  procédé  de  litbotritie  :  l'opération  est  moins  délicate 
que  la  lithotomie;  et,  comparée  à  une  opération  comme  Textirpation 
des  tumeurs  ovariques,  est  presque  insignifiante.  » 

En  1876  (British  med.  Journal,  604),  M.  Maunder  conseillait, 
une  fois  la  pierre  révélée  par  la  palpation  et  après  avoir  expliqué  au 
malade  les  risques  de  l'opération,  d'ouvrir  le  ventre,  fixer  la  vésicule 
à  la  paroi,  et  rouvrir  après  formation  des  adhérences. 

En  1878,  le  D'  Handfield  Jones  {Med.  Times  and  Gaz.  2i6),  pro- 
posait lui  aussi  la  cholécystotomie. 

Les  premières  opérations  furent  pratiquées  par  deux  chirurgiens 
américains.  Le  15  juin  1867,  le  D'  Bobbs,  dans  un  cas  [obscur  de 
tumeur  abdominale,  ouvrit  le  ventre,  puis  la  tumeur,  qui  se  trouva 
être  la  vésicule,  et  enleva  un  grand  nombre  de  calculs.  En  réalité,  ce 
n'était  point  la  cholécystotomie  qu'il  avait  en  vue  en  commençant 
l'opération,  et  il  l'appelle  lui-môme  «  lithotomie  d'un  calcul  de  la 
vésicule  ».  C'est  à  Sims  que  revient  le  mérite  d'avoir  fixé  les  bcoses 
de  l'intervention,  et  d'en  avoir  pratiquement  appliqué  les  préceptes. 

Examinons  en  détail  les  divers  temps  de  l'opération. 

L'incision  doit,  en  règle  générale,  porter  sur  le  centre  de  la 
tiuneur.  Elle  doit  être  parallèle  au  bord  des  côtes. 

Les  facilités  que  donne  cette  incision  pour  aborder  la  tumeur  con- 
trebalancent les  avantages  de  l'incision  sur  la  ligne  blanche,  qui  don- 
nerait certainement  moins  de  sang. 

Sa  longueur  sera  de  8  centimètres,  et  souvent  elle  devra  encore 
être  prolongée. 
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Tout  écoulement  sanguin  sera  arrêté  par  des  pinces  hémostatiques 
ou  le  catgut,  avant  l'ouverture  du  péritoine. 

L'ouverture  faite,  introduire  deux  doigts,  ou  même  la  main,  exa- 
miner les  divers  organes,  la  nature,  les  adhérences  de  la  tumeur  : 
palper  les  conduits  biliaires,  afin  de  reconnaître  les  calculs,  leurs 
dimensions,  leur  siège,  leur  mobilité;  essayer,  d'après  Uanfteld 
Jones,  de  les  pousser  dans  le  duodénum  :  sinon,  les  faire  rétrograder 
dans  la  vésicule.  Si  la  vésicule  est  distendue,  la  ponctionner,  aspirer 
.le  liquide,  après  avoir  installé  la  spatule  spéciale. 

Inciser  la  vésicule  sur  une  étendue  de  2  cent,  i/2  à  3  cent.,  plus, 
si  c'est  nécessaire,  laissant  toujours  la  spatule  en  place.  A  l'aide  d'un 
stylet  et  d'une  tenette,  reconnaître  et  extraire  les  calculs.  Ceci  n'est 
pas  toujours  facile  :  dans  un  cas  de  Tait  et  dans  celui  de  Bobbs, 
une  pierre  dont  on  avait  reconnu  l'existence  dut  être  laissée;  dans 
le  second  cas,  elle  était  probablement  enchatonnée;  dans  le  pre- 
mier elle  était  dans  le  canal  cholédoque,  retenue,  sans  doute,  par  des 
adhérences.  Le  malade  guérit,  mais  avec  une  fistule  à  orifice  très 
étroit;  toute  la  bile  s'écoulait  au  dehors.  Par  trois  fois,  Tait  essaya  de 
la  fermer,  mais  il  survint  chaque  fois  une  colique  biliaire  très  aiguë, 
qui  cessa  après  la  réouverture  de  la  fistule  (environ  cinquante 
heures).  Il  se  propose  de  rouvrir  le  ventre,  et  de  broyer  le  calcul 
en  place.  (L'opération  a  été  faite,  British  med.  Journal.  12  juillet 
1884.)  Le  calcul  était  gros  comme  une  cerise,  les  fragments  se  sont 
c  dispersés  »  (sic)  sans  provoquer  aucun  autre  trouble  que  l'écoulé-  , 
ment  par  la  fistule  d'une  certaine  quantité  de  mucus  teinté  de  bile. 
Il  espère  clore  la  fistule. 

Dans  plusieurs  opérations,  quelques  pierres  dont  on  n'avait  pas 
découvert  l'existence,  sont  [sorties  quelque  temps  après,  sponta- 
nément. 

Le  détail  qui  précède  montre  l'utilité  du  dernier  temps,  c'est4i-dire 
l'établissement  d'une  fistule  biliaire  par  la  suture  des  parois  de  la 
vésicule  à  la  paroi  abdominale.  —  Un  gros  drain  sera  introduit  et  un 
pansement  antiseptique  recouvrira  la  plaie  :  pendant  les  premiers 
jours,  si  les  pansements  sont  très  souillés,  on  devra  garnir  d'épongés 
phéniquées  le  pourtour  de  la  plaie. 

La  fistule  guérit  d'ordinaire  en  quelques  semaines  ;  contrairement 
A  celles  qui  se  sont  formées  spontanément,  et  dans  lesquelles  l'éiroi- 
tesse  de  l'orifice  empêche  l'issue  des  calculs,  d'où  leur  durée  inter- 
minable (parfois  jusqu'à  quatorze  ans). 

On  pourrait  croire  que  la  vésicule,  en  s'affaissant,  entraine  avec 
elle  la  paroi  ;  mais  le  fait  n'a  pas  été  observé. 
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Ce  à  quoi  il  faut  plutôt  songer,  c'est  la  possibilité  d'une  hernie  ven- 
trale, et  la  prévenir  par  un  bandage  compressif. 

La  tendance  aux  hémorrhagies  se  retrouve  dans  beaucoup  de  cas. 
Dans  deux  des  opérations  de  Keen,  elle  a  constitué  un  formidable 
danger;  la  source  n'en  était  point  dans  les  vaisseaux  sectionnés; 
c'était  plutôt  un  suintement,  môme  par  les  orifices  des  sutures .  Il 
faut  voir  là,  vraisemblablement,  les  conséquences  d'une  altération 
profonde  du  sang  par  l'ictère  prolongé.  Dans  le  cas  de  Sims,  ce 
furent  de  graves  hémorrhagies  intestinales;  l'influence  d'une  alté- 
ration sanguine  est  démontrée  par  l'aspect  du  foie,  qui  est  ramolli 
et  désorganisé.  Nous  y  voyons  également  une  indication  à  opérer 
le  plus  tôt  possible,  sans  attendre  la  production  de  ces  lésions.  On 
devra,  eu  égard  à  cette  disposition,  éviter  toute  excision  de  la  paroi 
de  la  vésicule.  Sims  fit  cette  excision,  mais  il  reconnut  lui-même 
qu'il  avait  commis  là  une  faute. 

Pourrait-on  suturer  la  plaie  de  la  vésicule,  et  Tabaudonner  dans  la 
cavité  abdominale?  Bobbs  a  agi  ainsi,  le  malade  était  guéri  dix  mois 
après.  Gross  eut  recours  à  un  procédé  analogue  :  il  amena  le  calcul 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  vésicule  ;  enserra  par  un  nœud 
de  catgut  la  paroi  vésiculaire  au-dessus  de  la  pierre,  et  sectionna 
le  tout,  au-dessous  de  la  ligature;  le  malade  vécut  seulement 
soixante-cinq  heures  (il  faut  dire  qu'on  lui  avait  fait  la  néphrec- 
tomie  pour  un  sarcome  médullaire).  A  l'autopsie,  le  pédicule  biliaire 
était  en  très  bon  état.  Selon  Tait,  cette  méthode,  qu'il  attribue  à 
Spencer  Wells,  aurait  été  employée  une  fois,  et  aurait  été  suivie  de 
rissue  dans  le  péritoine  d'une  quantité  de  bile  (ce  cas,  qui  n'a  pas 
encore  été  publié,  appelle  l'attention  sur  des  phénomènes  de  réplé- 
tion  et  d'évacuation  dont  la  vésicule  est  le  siège,  ces  derniers 
accompagnés  d'une  contraction  musculaire  plus  énergique  qu'on  ne 
se  le  figure).  Si  le  calcul  siège  dans  le  canal  cholédoque  et  ne  peut 
en  être  extrait,  la  plaie  de  la  vésicule  se  rouvrira  sans  nul  doute. 
Nous  ne  voyons,  pour  nous,  la  possibilité  de  pratiquer  cette  suture, 
soit  par  le  procédé  de  Gely,  soit  autrement,  que  si  on  s'est  assuré 
de  la  perméabilité  du  canal  cholédoque,  par  le  passage  d'un  stylet. 

Une  autre  question  a  été  soulevée  à  propos  d'un  cas  heureux  de 
Langenbuch  :  c'est  celle  de  V ablation  totale  de  la  vésicule  après 
ligature  du  canal  cystique,  et  évacuation  complète  de  son  contenu, 
afin  d'éviter  toute  infiltration  péritonéale. 

D'après  Tait,  il  y  aurait  eu  six  cas,  avec  trois  morts. 

En  thèse  générale,  nous  serions  opposés  à  cette  opération.  Le 
véritable  but  de  l'ablation  est  d'empêcher  la  formation  de  nouveaux 
calculs  ;  aussi  serait-elle  applicable  à  la  Uthiase  chronique  et  à  accès 
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fréquents  (cas  de  Langenbuch),  plutôt  qu'à  une  obstruction  aiguë. 
De  plus,  il  faut  avoir  l'assurance  que  le  canal  cholédoque  est  libre, 
car  on  voit  le  danger  qui  résulterait  de  cette  ablation,  avec  un  calcul 
non  diagnostiqué  dans  le  conduit.  Et  puis,  les  cas,  même  graves, 
d'inflammation  de  la  vésicule  sont  facilement  guéris  par  l'extraction 
des  calculs  et  la  fistule  temporaire. 

Von  Winiwarter  {Prag.  mediz,  Woch.  n°  2i,  1882)  a  tenté,  avec 
un  succès  partiel,  un  procédé  qui  consiste,  quand  on  est  bien  sûr 
qu'il  né  reste  plus  de  calculs  dans  la  vésicule,  à  ouvrir  le^petit  intestin, 
aussi  près  que  possible  du  duodénum,  et  à  réunir,  par  une  suture, 
cette  ouverture  à  celle  pratiquée  sur  la  vésicule.  Le  cours  de  la  bile 
se  trouve  ainsi  rétabli. 

(Extrait  de  Amer.  Joum,  of,  med.  se.) 

D'  Laurand. 
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SOCIÉTÉ  DB  chirurgh: 

(22  avril.  .—  20  mai.) 

14.  Sée.  Périnéorrhaphie. 

M.  Sce  a  modifié  Tavivement,  le  mode  de  suture  et  le  pansement.  Pour 
Tavivement  il  préfère  disséquer  «n  lambeau  triangulaire  qu'il  relève  du 
côté  vaginal  et  suture  ensuite.  Pour  la  suture  il  fait  les  sutures  superfi- 
cielles avec  du  catgut  très  un  et  les  laisse  tomber  seules,  et  fait  au  ûl 
d'argent  les  sutures  profondes  qu'il  enlève  le  septième  ou  le  huitième 
jour.  Enfin  comme  pansement  il  saupoudre  la  suture  de  bismuth,  met  un 
sachet  de  cellulose  sublimée,  de  la  gaze  iodoformée  dans  le  vagin  et 
maiiltient  le  tout  avec  un  bandage  en  T  et  une  bande  de  caoutchouc  en  8 
de  chiffre,  se  croisîint  sur  le  bassin  et  le  périnée.  Ce  pansement  est  laissé 
au  moins  six  ou  huit  jours  en  place;  si  Ton  n'a  pas  mis  de  sonde  à  de- 
meure on  fait  deux  cathétérismas  par  jour  ;  la  mai«de  ne  doit  pas  aller 
à  selle. 

M.  PoLAiLLON.  Le  procédé  d'Ënunet  n'est  pas  applicable  aux  déchirures 
très  étendues.  Dans  ces  cas,  je  place  quelques  fils  profonds  comme  Emmet, 
sauf  que  le  plein  de  ces  fils  ne  pouvant  contourner  toute  la  déchirure  est 
à  nu  dans  le  vagin,  et  j'y  ajoute  deux  rangs  de  suture,  vaginale  et  péri* 
néale,  en  faisant  un  lambeau  triangulaire  analogue  à  celui  que  recom- 
mande M.  Sée. 

M.  Tbéejlt.  Il  est  bien  entendu  que,  quand  la  déckirure-  de  la  cloison 
recto- vaginale  est  très  étendue,  il  faut  y  remédier  par  une  opération  par- 
ticulière. Ce  n'est  qu'après  son  succès  qu'on  peut  faire  celle  d'Emmet, 
dont  l'avivement  ne  porte  que  sur  du  tissu  cicatriciel  de  façon  que  la 
conservation  d'un  lambeau  est  illusoire  et  d'ailleurs  inutile. 

M.  Grikfelo  (de  Montpellier).  Injections  intra-uréthrales  de  cocaïne 
pour  faciliter  le  cathélérisme.  Rapport  de  M.  Bouilly. 

M.  Bousquet.  De  Varthrite  aiguë  blennorrhagique,   ■ 
M.  Bousquet  rapporte  deux  observations  de  cette  affection  bien  décrite 
par  Brun  dans  sa  thèse. 

Un  malade  de  vingt-trois  an»,  non  rhumatisant,  est  pris  au  milieu  de  la 
nuit,  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  aiguë,  d'une  douleur  atroce  au 
niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite.  Cette  douleur  per- 
sista avec  des  exacerbations  nocturnes,  il  survint  du  gonflement  et  de  la 
rougeur,  avec  fièvre  notable  f39o4  le  soir).  Immobilisation  et  onctions  avec 
le  Uniment  chloroformé.  Puis  avec  la  même  brusquerie  apparaît  une 


512  REVUE  DE  CHIRURGIE 

douleur  vive  à  la  racine  des  deux  cuisses,  successivement,  premier  signe 
de  Tinflammation  d'une  bourse  séreuse  péri-articulaire.  Guérison  com- 
plète après  l'application  de  pointes  de  feu  sur  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire  où  s'était  produite  une  saillie  fluctuante. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  de  vingt-sept  ans,  blen- 
norrhagique  depuis  un  mois,  que  vit  apparaître  sur  sa  clavicule  une  saillie 
douloureuse  due  à  une  périosité  d'abord  localisée  au  corps  de  los.  L'ar- 
ticulation fut  envahie  au  bout  de  quelque  temps,  une  saillie  fluctuante 
s'y  développa  et  donna  par  la  ponction  du  pus  contenant  le  microbe  de 
Neisser.  L'incision  articulaire  fît  reconnaître  des  dénudations  osseuses. 
Ce  malade  guérit  avec  une  subluxation  et  une  ankylose  sterno-davicu- 
laire  qui  ne  gène  nullement  les  mouvements  du  bras.  Les  deux  extrémités 
osseuses  restent  augmentées  de  volume. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  par  la  différence  du  début, 
arthrite  d'emblée  dans  un  cas,  périostite  avant  l'arthrite  dans  Tautre,  ce 
qui  serait  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Després  qui  fait  de  Tarthrite  blen- 
norrhagique  une  périostite  propagée  à  Tarticulation. 

Il  est  encore  bon  de  noter  la  présence  du  gonoooocus  de  Neisser  dans 
le  pus  articulaire,  et  l'intégrité  des  mouvements  du  membre  supérieur 
maJgré  Tankylose  sterno*clav}culaire. 

M.  K1RMI88ON.  Sur  l'extirpation  des  tumeurs  du  triangle  de  Scarpa. 

Les  tumeurs  du  triangle  du  Scarpa,  quelle  que  soit  leur  nature,  em- 
pruntent à  la  région  où  elles  se  développent  des  caractères  communs  qui 
permettent  de  poser  certaines  règles  pour  faciliter  leur  extirpation. 

Le  danger  de  leur  extirpation  résulte  de  leurs  rapports  avec  les  gros 
vaisseaux,  les  tumeurs  superflcielles  ne  présentent  donc  pas  d'intérêt  à 
ce  point  de  vue,  à  moins  qu'on  ne  tombe  sur  un  prolongement  sous-apo- 
névrotique  inattendu. 

Pour  les  tumeurs  profondes  il  faut  commencer  par  attaquer  le  côté 
externe,  gardant  pour  la  fin  le  côté  adjacent  à  la  gaine  vasculaire  qu'on 
pédiculisera  avec  snin  en  le  segmentant  au  besoin. 

En  cas  de  connexions  de  la  tumeur  avec  le  paquet  vasculaire  trois  cas 
peuvent  se  présenter  :  i^  l'extirpation  pourra  éire  achevée  sans  autre  lé- 
sion vasculaire  qu'une  dénudation;  2*  la  veine  sera  sectionnée;  3«  il 
faudra  sectionner  la  veine  et  Tartère.  Dans  le  premier  cas,  le  pronostic 
est  favorable,  et  sur  14  faits  de  ce  genre  M.  Kirmisson  n'a  relevé  que 
2  morts  qui  ne  sont  pas  imputables  à  cette  lésion,  toutefois  il  sera  plus 
sérieux  si  la  gaine  vasculaire  n*est  pas  simplement  mise  à  nu  et  si  son 
excision  laisse  les  vaisseaux  en  contact  avec  le  pus. 

Le  second  cas  est  plus  grave,  et  (sur  8  observations  on  a  eu  4  morts. 
La  conduite  a  tenir  dans  cette  circonstance  est  discutée  et  quelques  chi- 
rurgiens, Kûmmel  et  Kraske  entre  autres,  conseillent  encore  de  recourir 
à  la  ligature  simultanée  de  l'artère.  Mais  cette  dernière  n'arrête  pas  l'hé- 
morrhagie  veineuse  et  le  sphacèle  du  membre  paraît  plus  rare  après  la 
ligature  de  la  veine  seule. 
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D'ailleurs  la  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de  l'artère  a  donné 
4  morts  sur  6  cas.  Le  pronostic  est  d'une  gravité  extrême  si  la  liga- 
ture est  faite  au-dessus  de  Torigine  des  vaisseaux  profonds,  plus  bas 
la  guérison  sans  gangrène  est  possible,  comme  deux  cas  en  font  foi.  En 
somme  il  vaudiait  mieux  s'abstenir  en  face  d'une  tumeur  du  triangle  de 
Scarpa  dont  l'ablation  nécessiterait  la  résection  de  l'artère  et  de  la  veine; 
si  cette  nécessité  s'imposait  au  cours  de  l'opération  sans  avoir  été  prévue, 
on  recourrait  suivant  les  cas  à  l'ablation  incomplète  de  la  tumeur  ou  à  la 
double  résection  vasculaire. 

Le  nerf  crural  est  moins  exposé  à  être  intéressé  dans  l'extirpation  de 
ces  tumeurs  ;  les  faits  manquent  pour  apprécier  les  conséquences  de  sa 
section. 

Le  péritoine  a  été  blessé  dans  un  cas  par  M.  BoBckel  qui  a  fait  une  su* 
ture  au  catgut  et  a  guéri  son  malade  ;  il  n'y  aurait  qu'à  suivre  son  exemple, 
le  cas  échéant. 

Dans  un  cas  l'opérateur  a  trouvé  sous  la  tumeur  une  petite  hwnie  cru- 
rale; il  faut  penser  à  la  possibilité  de  cette  complication. 

Enfin  l'érysipèle  est  relativement  fréquent  après  l'ablation  de  ces  tu- 
meurs, ce  qu'explique  la  richesse  en  lymphatiques  de  la  région.  Il  sera 
donc  bon,  si  l'on  ne  veut  pas  faire  la  réunion  immédiate,  de  disséquer  au 
thermo-cautère  la  face  profonde  de  la  peau. 

M.  HoRTELOup.  Sarcome  de  la  joue. 

Une  femme  de  cinquante-six  ans  se  présenta  à  M.  Horteloup  deux  ans 
après  avoir  été  opérée  par  M.  Sarrazin  (de  Bourges)  d'une  tumeur  érectile 
du  front.  Une  nouvelle  tumeur  sous-cutanée  était  apparue  à  la  parfie 
moyenne  de  la  joue,  grossissant  lentement  et  se  développant  d'avant  en 
arrière,  ce  qui  permettait  d'éliminer  les  tumeurs  parotidiennes.  Cette 
tumeur  dont  M.  Horteloup  présente  le  moule  à  la  Société  avait  acquis 
12  centimètres  de  circonférence.  II  en  avait  fait  un  lipome,  mais  après 
l'opération^  il  vit  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome,  tumeur  exceptionnelle  dans 
cette  région. 

M.  Vermeuil  a  enlevé  dans  la  même  région  un  fibrome  qui  s'était  dé- 
veloppé dans  une  cicatrice  succédant  à  l'ablation  d'un  épithélioma. 

M.  PoLAiLLON.  Kyste  para-ovarien. 

Une  femme  de  vingt-six  ans  vit  se  développer  pendant  une  variole  un 
kyste  para-ovarien  dont  on  retiVa  par  une  ponction  5  litres  1/2  d'un 
liquide  absolument  limpide.  Elle  ^e  croyait  guérie  et  devint  enceinte, 
mais  le  kyste  réapparut  pendant  sa  grossesse.  L'accouchement  fut  cepen- 
dant normal;  une  nouvelle  ponction  donna  7  litres  d'un  liquide  citrin  qui 
se  reproduisit,  et  M.  Polaillon  pratiqua  Tovariotomie  qui  fut  des  plus 
simples  comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre. 

Ce  fait  démontre  que  la  ponction  simple  peut  ne  pas  guérir  les  kystes 
para-ovariens,  et  que  leur  traitement  par  l'ovariotomie  est  très  simple  et 
moins  dangereux  que  l'injection  iodée.  En  outre  l'examen  de  la  pièce 
montre  que  celle-ci  n'aurait  pu  empêcher  la  récidive,  car  il  y  avait  autour 
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de  la  tameor  ane  foale  de  petits  kyaftes  qui  auraient  pu  se  développer 
uttérieurement. 

M.  Tbkrillon.  Sur  la  malignité  de  certains  kystes  multHoculaires 
de  Vovaire. 

Le  point  de  départ  de  ce  travail  est  Tobservation  d'une  femme  qœ 
M.  Terrillon  opéra  d'un  kyste  de  l'ovaire  multiloculaire  qui  ne  présentait 
rien  de  spécial  à  Tezamen  macroscopique  et  clinique  et  qui  ne^ut  pas  exa- 
miné histologiqueraent.  Six  mois  après  l'opération  une  tumeur  maligne 
se  développa  dans  la  cioatrioe  abdominale,  puis  d'autres  tumeurs  apparu- 
rent et  la  malade  succomba  au  bout  d'un  an  aux  progrès  de  la  générali- 
sation cancéreuse. 

M.  Terrillon  a  cherdié  à  réunir  les  cas  semblables^  sans  tenir  compte 
des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  et  en  a  trouvé  quarante-six  dont  plu- 
sieurs malheureusement  manquent  de  détails. 

L'analyse  de  ces  quarante-six  cas  montre  que  le  siège  de  la  récidive, 
non  noté  douze  ioîs,  a  été  le  plus  souvent  la  paroi  abdominale,  le  péri- 
toine, le  pédicule.  La  durée  de  la  survie  n*a  dépassé  deux  ans  que  dans 
six  cas,  résultat  analogue  à  celui  qu'on  obtient  après  Tablation  des 
tumeurs  eancéreuses  en  général,  mais  peu  rigoureux  parce  que  plusieurs 
malades  ont  été  perdues  de  vue  trop  vite.  Dans  la  plupart  des  cas  il 
s'agissait  de  kystes  plus  ou  moins  compliqués.  Enfln  la  proportion  des 
récidives  par  rapport  au  nombre  total  des  ovariotomies  est  impossible  à 
établir,  la  plupart  des  observations  étant  publiées  trop  précipitamment. 

Cherchant  à  interpréter  ces  résultats,  M.  Terrillon  fait  remarquer  que 
la  structure  histologique  ne  peut  rendre  compte  des  causes  de  la  récidive, 
tous  les  kystes  ovariques  multiloculaires  étant  pour  MM.  Malassez  et  de 
Sinéty  des  épithéliomas  myxoîdes,  ce  qui  devrait  rendf^  les  récidives 
bien  plus  fréquentes  si  l'on  prend  c  épithélioma  »  au  sens  clinique  dn 
mot.  On  pourrait  invoquer  comme  cause  de  la  rareté  de  la  généralisation 
la  minceur  du  pédicule  et  sa  pauvreté  en  lymphatiques,  d'où  une  sorte 
d'isolement  de  la  tumeur,  et  le  fait  que  la  transformation  sarcomateuse 
ou  carcinomateuse  du  kyste,  peut-être  tardive,  d'où  l'indication  des  opé- 
rations précoces;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses. 

On  peut  ranger  les  récidives  en  deux  classes  :  !•  celles  qui  apparaissent 
dans  la  cicatrice,  le  pédicule  ou  le  péritoine,  ce  sont  les  vraies  récidives; 
2«  celles  qui  se  font  dans  des  organes  éloignés,  les  généralisations.  Les 
premières  sont  surtout  à  craindre  sur  le  péritoine  quand  il  y  a  des  végé- 
tations péritonéales,  qui  peuvent  cependant  être  bénignes.  Celles  de  la 
paroi  peuvent  résulter,  si  elles  suivent  de  près  Pablation,  d'une  véritable 
greffe  cancéreuse  faite  pendant  l'opération,  comme  MM.  Olshaiisen  et 
Nicaiso  en  ont  cité  des  exemples;  celles  du  pédicule  sont  faciles  à  com- 
prendre. Pour  les  généralisations  la  seule  explication  est  l'infection  géné- 
rale de  l'économie  ;  les  éléments  manquent  pour  savoir  si  les  tumeurs 
secondaires  sont  semblables  à  celles  de  lovaire. 

M.  Terrillon  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
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4«  On  peut  voir  survenir  après  Tablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  multilo- 
oulaire  une  reproduction  de  tumeurs  canoéreuses  ; 

2^  Cette  reproduction  peut  se  faire  dans  le  voisinage  de  Fovaire  enlevé 
ou  dans  des  organes  éloignés:  col  utérin,  os, estomac,  etc.  ; 

3*  Dans  le  premier  cas  la  récidive  est  purement  locale  ; 

4»  L*hi8tologie  explique  ces  récidives  en  montrant  que  ces  épithéliomas 
peuvent  subir  la  transformation  sarcomateuse  ou  carcinomateuse  ; 

50  La  proportion  de  ces  récidives  est  d'environ  2  à  3  0/0.  Elles  parais- 
sent plus  fréquentes  chez  les  opérées  de  quarante  à  cinquante  ans. 

M.  NiGAisE  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  Il  avait  opéré  d'un  kyste  mul- 
tîloculaire  une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  d'un  bon  état  général  ; 
Fopération  n'avait  rien  présenté  de  spécial  et  le  rétablissement  fut  rapide  ; 
mais,  au  bout  de  six  semaines  la  malade  s'affaiblit,  on  vit  apparaître  dans 
l'abdomen,  vers  l'ombilic,  une  tuméfaction  diffuse  qui  augmenta  rapide- 
ment en  se  lobulant,  et  fit  penser  à  une  généralisation  cancéreuse  dans 
les  ganglions  prévertébraux.  Cette  malade  succomba  à  une  pneumonie 
avec  néphrite  albumineuse  et,  malgré  l'absence  d'autopsie,  l'on  a  admis 
le  diagnostic  de  cancer  abdominal.  Le  kyste  enlevé,  multiloculaire,  pré» 
sentait  à  l'intérieur  une  tumeur  végétante  du  volume  d'une  grosse  orange, 
sur  laquelle  Texamen  histologique  n'a  pas  fourni  de  renseignement  précis. 
.  Les  tumeurs  papillaires  du  péritoine  doivent  être  séparées  dQs  cancers; 
elles  sont  relativement  bénignes,  car  chez  une  malade  citée  dans  la  dis- 
cussion sur  la  laparotomie  exploratrice,  M.  Nicaise  a  trouvé  un  grand 
nombre  de  ces  petites  tumeurs,  et  cette  femme  va  très  bien  depuis  quatre 
ans,  sauf  son  ascite. 

Enfin  le  cas  de  greffe  sarcomateuse  auquel  M.  Terrillon  a  fait  allusion 
et  qui  a  été  publié  avec  quelques  réflexions  dans  la  Revue  de  chirurgie 
de  1883  (pages  841  à  849)  est  consécutif  non  à  une  ovariotomie,  mais  à 
une  ponction  exploratrice  dans  un  sarcome  myxoide  de  Tutérus. 

M.  Lucas  Championnièbe  est  de  plus  en  plus  frappé  de  la  discordance 
qui  existe  entre  les  résultats  de  la  clinique  et  les  renseignements  fournis 
par  Thistologie,  en  particulier  pour  les  kystes  de  l'ovaire.  Ces  derniers 
sont  tous  considérés  par  les  histologistes  comme  des  épithéliomas,  tandis 
que  la  clinique  montre  qu'il  y  en  a  deux  variétés,  encore  mal  connues, 
l'une  bénigne  et  Tautre  maligne.  Cette  dernière  comprend  surtout  les 
kystes  à  végétations  extérieures,  ceux  qui  évoluent  rapidement  et  s'ac- 
compagnent d'oligurie,  symptôme  important  d'un  pronostic  très  grave  et 
qui  doit  empêcher  l'intervention. 

M.  Verneuil  constate  la  réalité  du  désaccord  entre  les  histologistes  et 
les  cliniciens.  Les  premiers  devraient  savoir  qu'il  y  a  deux  catégories 
bien  tranchées  de  dégénérescence  glandulaire  pour  le  sein,  pour  le  corps 
thyroïde  comme  pour  Tovaire.  De  même  que  la  maladie  kystique  décrite 
par  M.  Reclus  pour  le  sein  est  d'un  pronostic  tout  différent  des  kystes  de 
Paget,  de  même  on  ne  saurait  confondre  les  kystes  ovariques  tapissés 
d'une  mince  couche  épithéliale  de  ceux  où  elle  atteint  une  épaisseur  de 
plusieurs  centimètres;  ces  derniers  sont  les  seuls  vrais  épithéliomas. 
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M.  MoNOD.  Les  histologintes  foilt  de  ThiRtoire  naturelle  et  non  de  la 
clinique;  on  arrivera  certainement  à  différencier  par  la  structure  les 
kystes  de  Tovaire  vrais  dés  tumeurs  analogues  qui  récidivent,  car  la 
minceur  du  pédicule  est  insuffisante  à  expliquer  la  rareté  des  récidives. 

M.  Terrieh.  L'examen  histolosrique  permet  déjà  de  différencier  certains 
kystes  de  Tovaire  qui  ne  répondent  pas  au  type  classique,  mais  leur  his- 
toire est  encore  à  faire.  Dans  deux  do  mes  cas  cette  diflérentiation  a  été 
faite.  Dans  le  premier,  publié  dans  VU nion  médicale  du  23  mars  1884, 
M.  Malnssez  trouva  une  tumeur  intermédiaire  aux  tumeurs  rayxoîdes  et 
dermoïdes,  il  la  compara  aux  tumeurs  mixtes  du  tSesticule  et  conclut  à  la 
malignité.  En  effet  la  malade  est  revenue  aveoxine  nouvelle  tumeur.  Topé- 
ration  montrera  s'il  s'agit  d'une  vraie  récidive  ou  d'une  tumeur  de  l'autre 
ovaire.  Dans  le  second  cas,  M.  Gilson,  contrôlé  par^M.  Malas^sez,  a  trouvé 
une  néoformation  différente  des  kystes  ovariens  ordinaires  et  qu'il  a  qua- 
lifiée de  sarcome  alvéolaire;  malheureusement  cette  malade  a  succombé 
en  quelques  jours. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu'on  est  sur  la  voie  d'une  distinction  histolo- 
gique  entre  les  kystes  de  l'ovaire  ordinaires,  épithéliomas  myxoides 
bénins,  et  ceux  qui  récidivent,  de  structure  encore  mal  déterminée.  La 
rareté  de  ces  récidives  paraît  grande  puisque  M.  Terrier  n'en  a  qu'une 
probable  sur  cent  quatorze  cas.  Enfin  les  tumeurs  à  végétations  extérieures 
paraissent  plus  graves.  Mais  leur  récidive  n'est  pas  fatale,  car  dans  deux 
de  ces  cas  où  il  y  en  avait,  avec  greffes  péritonéales  et  rectales,  leur  abla- 
tion par  erattage  avec  l'ongle  a  été  suivie  de  guérison. 

M.  N1CAI8E  suit  aussi  depuis  quatre  ans  une  malade  quMl  a  opérée  d'une 
tumeur  papillaire  des  deux  ovaires  et  des  deux  ligaments  larges.  Elle  a 
mis  deux  ou  trois  mois  à  guérir,  mais  est   restée   très  bien  portante 

depuis. 

M.  Gillette  a  opéré  un  cas  semblable  dans  lequel  la  récidive  n'est  sur- 
venue qu'au  bout  de  sept  ans. 

M.  PoLAiLLON  a  vu  uuc  malade  de  vingt-quatre  ans  opérée  quelques 
mois  avant  par  M.  Pozzi  d'un  kyste  de  Tovaire;  le  pédicule  avait  été  fixé 
à  la  plaie.  Une  ulcération  d'aspect  cancéreux  se  produisit  à  ce  niveau  et 
la  malade  mourut  de  pleurésie.  L'autopsie  montra  une  masse  sarcoma- 
teuse dans  le  pédicule,  avec  envahissement  du  péritoine  et  des  plèvres. 

M.  HoRTELOUP  a  fait  une  injection  iodée  dans  un  kyste  ovarien  qui  avait 
déjà  subi  trois  ponctions  et  qui  guérit  après  une  suppuration  de  trois 
ans.  Près  d'un  an  après  sa  guérison  la  malade  mourut  avec  un  sarcome 
du  sein  et  un  cancer  vertébral.  Il  ne  paraît  y  avoir  là  qu'une  coïncidence 
comme  l'a  pensé  M.  Verneuil  qui  a  vu  la  malade. 

M.  Terrier  a  vu  chez  une  malade  de  M.  Perier  un  cas  inverse,  kyste 
do  l'ovaire  développé  quelques  années  après  une  opération  de  cancer  du 
sein  ;  il  considère  aussi  ces  faits  comme  une  simple  coïncidence. 

M.  AuFFRBT  (de  Brest).  Douze  cas  d'occlusion  intestinale  (Voir  Revue 
de  chirurgie,  n^  de  mai,  séance  du  25  mars).  Rapport  de  M.  Tillaux. 
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Il  n*y  a  pas  de  parallèle  h  établir  entre  la  laparotomie  et  Tanus  contre 
nature,  la  première  convient  aux  cas  HÎgus  et  la  seconde  aux  cas  chroni- 
ques. La  dernière  est  d'une  exécution  bien  plus  facile,  un  médecin  peut 
la  faire  sans  aides,  sans  autres  instruments  que  ceux  de  sa  trousne  et 
elle  est  sûrement  palliative.  M.  Tillaux  a  conservé  trois  ans  à  Saint- 
Antoijfie  une  malade  qui  avait  subi  Tentérotomie  pour  un  cancer  du  gros 
intestin.  C*eflt  en  somme  une  opération^qu'il  faut  conserver  dans  la  pra- 
tique chirurgicale. 

M.  MoNOD.  Tumeur  fibreuse  utérine. 

M.  Monod  présente  un  fîbrome  utérin  pesant  2  kilogrammes.  Le 
pédicule  a  été  laissé  dehors,  entouré  par  une  collerette  péritonéale  suturée 
de  façon  à  fermer  complètement  la  cavité  du  péritoine.  La  malade  a  très 
bien  guéri. 

M.  PoLAiLLON.  Cure  radicale  de  liernie  .  Présentation  du  malade. 

Il  s'a&rissait  d'une  énorme  hernie  scrotale  descendant  jusqu'au  genou. 
Après  avoir  obtenu  péniblement  la  réduction,  M.  Polaillon  a  ouvert  lar- 
gement le  sac,  Ta  réséqué  et  a  suturé  Torifice  abdominal.  Guérison. 

M.  PttENGRUEBER  Ut  uu  travail  sur  la  rectorrhaphie  postérieure  comme 
opération  complémentaire  de  la  rectotomie  externe, 

M.  KiRuissoN.  Chondromes  du  maxilliare  supérieur.  Rapport  de 
M.  Bbrqbr. 

M.  Kinnisson  fut  consulté  par  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  qui 
portait  depuis  un  an  une  tumeur  ayant  débuté  sur  le  bord  alvéolaire  supé- 
rieur droit  et  étant  parvenu  rapidement  à  de  grandes  dimensions;  il  dia- 
gnostiqua un  sarcome  et  fit  avec  succès  la  résection  totale  du  maxillaire 
droit  et  celle  d'une  grande  partie  du  maxillaire  gauche.  L'examen  de  la 
pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'un  chondro-sarcome.  Quelques  mois  après, 
M.  Kirmisson  constata  une  petite  récidive  à  l'union  de  la  cloison  et  de  la 
voûte  palatine,  les  parties  malades  furent  largement  enlevées  et  Texamen 
montra  qu'il  n'y  avait  plus  que  du  tissu  cartilagineux  sans  mélange  de 
cellules  embryonnaires.  Le  pronostic  devait  donc  être  plus  bénin,  et  en 
effet  la  tumeur  n'a  plus  récidivé. 

Cette  observation  nous  ramène  à  la  discussion  de  1868,  à  propos  d'une 
observation  de  M.  Tillaux  sur  le  prunostic  des  tumeurs  du  maxillaire. 

L'encbondrome  du  maxillaire  supérieur  est  rare,  cependant  M.  Berger 
a  pu  rassembler  rapidement  trente  observations  publiées  sous  ce  titre, 
mais  dont  plusieurs  doivent  être  éliminées.  On  peut  diviser  celles  qui  res- 
tent en  faux  chondromes  et  en  chondromes  proprement  dits.  M.  Berger 
a  réuni  cinq  exemples  de  faux  chondromes  (tumeurs  ostéoîdes  ou  chon- 
dro-sarcomes)  et  dix-neuf  de  chondromes  vrais,  dont  six  chondromes 
ossifiants,  cinq  fîbro-chondromes  et  huit  chondromes  hyalins.  Ces  der- 
nières tumeurs,  par  opposition  aux  faux  chondromes,  sont  bénignes,  bien 
circonscrites  et  d'un  développement  assez  lent,  mais  elles  présentent  quel- 
quefois certains  caractères  de  la  malignité,  notamment  la  récidive  locale; 
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jamais  on  ne  voit  d'ulcération  ou  de  généralisation  viscérale.  La  léoidive 
locale  paraît  tenir  à  une  ablation  insuffisante. 

L'opération  radicale  n'est  pas  sans  danger.  M.  Kirmisson,  au  lieu 
d'abattre  les  deux  maxillaires  ensemble,  a  préféré  les  enlever  eaoœssive- 
ment,  ce  qui  parait  préférable. 

M.  Verneuil  communiq[ue  une  observation  d'enchondrome  des  maxil* 
laires  ;  il  s'agissait  d'un  malade  de  cinquante-neuf  ans,  rhumatisant,  qui 
portait  une  tumeur  aplatie  du  volume  d'une  noix  sur  la  ligne  médiane  de 
la  face,  soulevant  la  lèvre  et  s'insérant  perpendiculairement  sur  le  bord 
alvéolaire.  Cette  tumeur  dure  et  indolente  remontait  à'  douze  ans.  Elle 
fut  enlevée  avec  la  pince  de  Liston,  et  l'examen,  pratiqué  par  M.  Nepveu, 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  mixte,  d'un  fibro-chondrome  en 
voie  d'ossification. 

M.  Bousquet.  Varices  du  membre  supérieur.  Présentation  du  ma- 
lade. 

Ce  malade  présente  au  membre  supérieur  droit  d'énormes  varices  qui 
paraissent  congénitales  et  ne  déterminent  aucun  trouble  fonctionnel  du 
membre.  Il  existe  des  phlébolithes  sur  quelques  points  de  leur  étendue. 
On  ne  trouve  nulle  part  ailleurs  de  dilatation  variqueuse,  ni  sur  les  veinea 
du  cordon,  ni  sur  celles  du  membre  inférieur. 

M.  MoNOD.  Chéloîde  du  cou.  Présentation  du  malade. 

M.  Monod  demande  l'avis  de  la  Société  sur  un  tout  jeune  enfant  por- 
teur de  très  volumineuses  chéloîdes  cicatricielles  du  cou. 

M.  Le  Dbntu  déconseille  Textirpation  par  crainte  de  la  récidive  dont  il  a 
vu  plusieurs  exemples,  il  préfère  les  scarifications  répétées.  En  cas  de 
chéloîde  ulcérée  on  pourrait  peut-être  faire  l'ablation  et  soigner  la  réci- 
dive par  les  scari6cations« 

MM.  Verneuil,  Berger,  Tillaux  sont  opposés  à  l'extirpation.  MM.  LeFort^ 
et|Lucas  Championnière  la  conseillent. 

M.  Flbury  (de  Clermont).  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement. 

Un  homme  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  temporale 
et  resta  sans  connaissance  pendant  deux  jours  ;  les  jours  suivants  il  eut  de  la 
somnolence  et  de  Tagitation,  mais  sans  paralysie.  Ces  symptômes  de  com- 
motion cérébrale  firent  soupçonner  une  fracture  du  crâne  et  redouter  l'en- 
céphalo-méningite,  mais  le  rétablissement  fut  complet,  sauf  la  perte  de  la 
mémoire  des  mots.  Ce  sujet  ayant  succombé  à  une  variole  confluente, 
l'autopsie  fit  constater  une  fracture  du  pariétal  qui  faisait  saillie  dans  la 
cavité  crânienne  et  déprimait  les  circonvolutions;  les  méninges  étaient 
épaissies  à  ce  niveau.  Cette  observation  est  intéressante  par  l'absence  de 
paralysie.  On  remarque  en  outre  sur  la  pièce  deux  orifices  assez  large 
de  chaque  côté  de  la  suture  in  ter-pariétale. 

M.  Oaugbois  (de  Rouen).  Tétanos  traum^tique  guéri  par  le  cMarttL 
Rapport  de  M.  Verneuil. 
M.  Juilien  a  publié  dans  la  Semaine  médicale  (1884,  page  413)  une  <fo 
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mes  leçons  sur  un  cas  de  tétanos  guéri  par  l'obscurité,  le  silence,  Tali- 
mentation  liquide,  le  sommeil  ohloralique  continu  et  renveloppement  de 
la  ouate;  il  faut  savoir  qu'on  ne  jugule  pas  le  tétanos  et  que  le  traitement 
doit  être  continué  quinae  à  trente  jours  malgré  les  rémissions  appa- 
rentes. M.  Cauchois  a  suivi  ces  règles  et  a  guéri  son  malade. 

II  ne  faut  pas  accepter  la  distinction  ancienne  en  tétanos  aigu  et  chro- 
nique. 

Après  avoir  rapporté  deux  observations  de  MM.  Vallin  et  Ballue  (do 
Nanterre),  où  ce  traitement  a  été  suivi  de  guérison,  M.  Verneuil  rapporte 
un  nouveau  cas  personnel  suivi  de  guérison. 
On  semble  donc  en  possession  d'un  mode  de  traitement  utile. 
M.  Verneuil  cite  encore  d'autres  observations  où  on  appliqua  un  traite- 
ment complexe;  dans  toutes  c'est  l'usage  du  chloral  qui  donne  les  meil- 
leurs résultats.  Il  préfère  l'enveloppement  ouaté  aux  bains. 

M.  RicHELOT.  Le  chloral  est  un  excellent  agent  thérapeutique  contre  le 
tétanos,  mais  il  est  impuissant  à  lui  seul  et  il  faut  lui  associer  le  calme 
absolu  et  les  autres  précautions  indiquées  par  M.  Verneuil.  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  Tintervention  chirurgicale,  l'amputation  ayant  dans 
quelques  cas  sauvé  les  malades.  Quant  aux  opiacés,  je  les  repousse  parce 
quils  congestionnent  les  centres  nerveux  et  agissent  ainsi  dans  le  sens 
même  de  la  maladie. 

M.  Terrier.  Le  traitement  adopté  par  M.  Verneuil  est  rationnel,  mais 
il  ne  faut  pas  compter  le  voir  toujours  réussir  dans  une  semblable  pro- 
portion. Pour  mon  compte,  malgré  une  thérapeutique  analogue,  j*ai 
perdu  plusieurs  tétaniques.  C'est  que  le  pronostic  dépend  de  la  forme 
du  tétanos,  dont  les  formes  lentes  peuvent  céder  au  traitement  qui  reste 
impuissant  dans  lescassuraïgus;  j'ai  vu  un  tétanos  évoluer  en  six  heures. 
Il  faut  dire  aussi  que  ce  traitement  n'est  pas  toujours  applicable,  le  chloral 
pouvant  être  impossible  à  administrer  par  la  bouche  et  très  douloureux 
èk  donner  en  lavements. 

M.  SéE.  Il  faut  se  préoccuper  dès  le  début  de  la  plaie  et  faire  un  panse- 
ment qui  puisse  rester  jusqu'à  la  guérison,  ou  se  décider  à  l'intervention. 
M.  PoNCET.  J'ai  constaté  les  bons  effets  du  chloral,  mais  je  tiens  compte 
plus  que  M.  Verneuil  des  formes  du  tétanos,  n'ayant  trouvé  aucun 
exemple  de  guérison  dans  les  cas  vraiment  aigus. 

M.  Terrier.  Comme  exemple  des  formes  variées  que  peut  revêtir  le 
tétanos  je  citerai  le  cas  d'une  opérée  d'ovariotomie  que  j'ai  observée  à 
Bichat.  £lie  n'avait  pas  de  plaie,  le  pédicule  ayant  été  rentré;  on  avait  seu- 
lement dû  enlever  un  des  points  de  suture  qui  était  un  peu  douloureux; 
immédiatement  enveloppé  de  ouate  et  mise  dans  une  salle  spéciale,  les 
stores  baissés,  elle  ne  succomba  pas  moins  au  tétanos  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

M.  Vbrkeuil.  Il  n'y  a  pas  de  distinction  entre  les  cas  aigus  et  chroni- 
ques et  d'ailleurs  on  a  vu  mourir  des  malades  atteints  de  formes  lentes. 
Les  cinq  observations  que  j'apporte  me  paraissent  concluantes.  Je  m'es- 
pliquerai  sur  le  traitement  des  cas  exceptionnels. 
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M.  PoLAiLLON.  Résection  tibiO' tarsienne. 

M.  Polaillon  préfiente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  résection 
tibio-tarsienne  par  le  procédé  qu'il  a  décrit  en  1880,  en  conservant  la  ma- 
léole  externe  et  les  tendons.  Il  s^agissait  d'une  luxation  du  pied  en  dehors 
consécutive  à  une  fracture  mal  réduite.  Ce  malade  marche  aujourd'hui 
très  convenablement. 

M.  ScHWARTz.  Suture  par  anastomose  des  deux  tendons  extenseurs 
du  pouce. 

(Voir  Revue  de  chirurgie^  n©  de  février,  page  165.)  Rapport  de  M.  Mohod. 

Quand  on  peut  trouver  les  deux  extrémités  de  tendon  divisé,  la  réunion 
à  di<«tance  par  des  fils,  sans  adrontement,  peut  donner  d'assez  bons,  résul- 
tats. M.  Anger  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  M.  OUier  a  conseillé  dans 
ces  conditions  la  vagi  no- plastic  tendineuse  qui  consiste  à  constituer  au 
tendon  une  gaine  artificielle.  M.  Chauvel  a  obtenu  un  très  bon  résultat 
en  fixant  à  la  peau  les  deux  extrémités  du  tendon  divisé,  par  le  procédé 
de  Chassaignac;  enfin  Gluck  a  remplacé  une  certaine  étendue  de  tendon 
par  une  chaîne  de  catgut  et  obtenu  le  rétablissement  fonctionnel. 
'  Mais  dans  le  cas  de  M.  Schvirartz  où  Ton  ne  pouvait  trouver  le  bout  cen- 
tral, les  conditions  étaient  différentes  et  M.  Monod  ne  connaît  qu'un  seul 
>  fait  analogue;  dans  lequel  Czerny  dédoubla  aussi  tin  tendon  d'une  façon 
un  peu  différente. 

M.  TiLLAUx.  La  cicatrice  cutanée  )Due  un  rôle  dans  le  rétablissement 
des  fonctions  par  ses  adhérences  avec  les  tendons  et  sa  rétraction  peut  y 
suffire  comme  je  l'ai  vu  dans  un  cas  que  je  me  proposais  d'opérer. 

M.  Le  Dbntu.  Corps  étranger  de  la  vessie  retiré  par  la  boutonjiiére 
périnéale. 

Un  homme  de  soixante-treize  ans  vint  à  Paris  environ  cinq  mois  après 
s'être  introduit  dans  l'urèthre  un:tube  de  caoutchouc  qu'il  disait  avoir  6  à 
7  centimètres  de  longueur.  I)  avait  de  l'albuminurie  et  de  la  cyctite,  et 
l'exploration  de  la  ve8>ie'fit  percevoir  à  M.  Le  Dentu  un  contact  de  3  cen- 
timètres. Repoussant  la  voie  uréthrale  ce  chirurgien ,  choisit  la  bouton- 
nière périnéale  et  dilata  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  avec  le  dila- 
tateur de  Dolbeau.  Le  seizième  jour  de  lopération  l'urine  passait  par  le 
canal,  et  le  vingtième  jour  la  plaie  opératoire  était  guérie.  Dans  la  suite 
le  malade  a  eu  de  Tanasarque  et  de  l' hydrothorax. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  bénignité  des  suites  opératoires  chez  un 
rénal. 

M.  Berger.  Il  y  a  trois  semaines  à  Bicètre  un  homme  présenta  de  la 
rétention  d'urine  avec  ténesme  et  écoulement  uréthral  purulent.  On  put 
savoir  que  vingt-neuf  jours  auparavant  il  s'était  introduit  un  tuyau  de 
pipe  dans  l'urèthre,  la  sonde  buttait  dans  la  région  périnéale  sur  un  corps 
étranger  qui  empêchait  d'entrer  dans  la  vessie  et  le  toucher  rectal  faisait 
sentir  un  corps  dur  dans  la  région  prostatique.  Par  la  boutonnière  péri- 
néale je  pus  extraire  un  bout  de  tuyau  de  pipe  et  Texplorateur  de  Thom- 


r 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE         521 

pson  me  fit  sentir  des  calculs  dans  la  vessie.  Je  dilatai  le  col  avec  Tins- 
trument  de  M.  Guyon  et  Je  pus  extraire  avec  difficulté  un  tuyau  de  pipe 
de  8  à  9  centimètres  de  long  incrusté  à  ses  deux  extrémités  et  arc-bouté 
sur  les  parois  antérieures  et  postérieures  de  la  vessie.  Il  restait  encore 
sur  les  parois  des  incrustations  dont  la  décortication  fut  malaisée,  mais 
put  se  faire  sans  hémorrhagie  cependant;  la  plaie  périnéale  est  presque 
complètement  fermée. 

Je  me  demande  si  l'extirpation  des  tumeurs  vésicales  par  cette  voie 
serait  aussi  avantageuse  que  le  dit  Thompson,  quand  Toxploration  est  déjà 
difficile.  Pour  mon  compte,  je  préfèierais  de  beaucoup  la  taille  hypogas- 
trique. 

M.  MoifOD  croit  aussi  la  taille  hypogastrique  plus  avantageuse.  Il  rap- 
pelle que  dans  un  rapport  récent  sur  un  travail  de  M.  Ilenriet,  il  a  défendu 
l'extraction  des  corps  étrangers  par  Turèthre  après  les  avoir  débarrassé 
do  leurs  concrétions  ;  il  rapportait  à  l'appui  trois  observations,  deux  de 
M.  Guyon  et  une  de  M.  Desprès. 

M.  Terrier  n'est  pas  séduit  par  les  instruments  qu'on  applique  à  la 
dilatation  du  col  vésical.  Il  préfère  la  taille  hypogastrique  à  la  bouton- 
nière. 

M.  Trélat  a  vu  succomber  rapidement  un  homme  qui  avait  imaginé 
de  combiner  pour  se  sonder  un  tuyau  de  pipe  à  un  biberon  d'enfant.  Le 
caoutchouc  lui  resta  dans  la  main  et  le  tuyau  de  pipe  se  perdit  dans  la 
vessie.  L'autopsie  montra  qu'il  s'était  engagé  dans  Turetère  droit  sur  une 
étendue  de  1  centimètre  1/2  et  avait  déterminé  en  l'ulcérant  un  phlegmon 
rétro-vésical. 

M.  Vernbuil.  Chaque  procédé  de  taille  a  ses  indications.  En  cas  de  corps 
étrangers  je  préfère  la  taille  à  l'extraction  par  les  voies  naturelles. 

Maurice  Hagob. 
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ExnRPATION  DB  TDIiSnilB  BÂKIGHES  DE  L^ABDOMEN  {DcUtSChe  Zeit.    f.   C/ltT. 

Vol.  19,  p.  24),  par  M.  le  ProC.  Bd.  Rose. 

F*ut-il  intervenir  dans  le  cas  de  tumeurs  bénignes  de  Tabdomen  ?  et 
quand  faut-il  le  faire?  Voilà  les  questions  suggérées  à  l'auteur  par  la 
mort  subite  et  mal  expliquée  de  plusieurs  malades,  qu'il  a  eu  occasion 
d'opérer  pour  des  tumeurs  énormes,  développées  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Il  cite  quelques-uns  de  ces  cas. 

Mlle  Pauline  K.,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  opérée  par  l'auteur  en 
1875.  La  tumeur,  ayant  pour  point  de  départ  l'utérus,  avait  atteint,  dans 
Tespace  de  quatre  ans,  le  volume  de  deux  tètes  d*adulte,  séparées  par  un 
gros  pédicule.  L^hémorrhagie  pendant  l'opération  était  insignifiante. 
L'état  de  la  malade  dans  les  vingt-quatre  heures  suivantes,  tout  à  fait 
satisfaisant.  Elle  mourut  cependant  le  lendemain,  subitement,  toute 
cyanosée.  L'autopsie  confirma  que  la  plaie  ne  laissait  rien  à  désirer, 
mais  on  trouva  une  dilatation  notable  du  cœur  droit. 

La  seconde  était  une  malade,  porteuse  d'une  tumeur  molle,  partant  de 
la  sous- séreuse  du  cul-de-sac  recto- vaginal  et  adhérente  à  la  muqueuse 
très  amincie  du  rectum.  Cette  tumeur  (38  livres)  fut  enlevée,  et  un  anus 
contre  nature  élabli  sur  la  ligne  blanche.  Trois  heures  après  survint  la 
dyspnée,  puis  la  cyanose,  la  respiration  se  ralentit  et  cessa.  Ici  encore^ 
dilatation  du  cœur,  muscle  cardiaque  pâle,  atrophié  dans  le  ventri" 
cule  droit. 

Un  troisième  malade,  homme  de  vingt-sept  ans,  présentait  en  même 
temps  que  plusieurs  névromes  sur  divers  points  du  corps,  un  fibrome 
dégénéré  du  nerf  crural  gauche.  Il  mourut  asphyxié  le  jour  même  de 
l'opération. 

L'examen  nécroscopique  montra  un  cœur  pâle;  le  diaphragme  tendi- 
neux  à  gauche,  atrophié  à  droite. 

Dans  tous  ces  cas,  il  n'y  avait  ni  hémorrhagie,  ni  péritonite;  la  longue 
durée  de  l'opération  ne  pouvait  être  accusée,  il  y  a  des  opérations  bien 
autrement  longues,  auxquelles  les  malades  survivent  pourtant  bien.  Mais 
tous  ces  cas  ont  cela  de  commun,  c'est  que  les  tumeurs  avaient  eu  le 
temps  de  prendre  un  développement  exagéré,  c'est  que  l'intervention 
était  la  dernière  ressource  des  malades,  réduits  à  l'immobilité  presque 
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oomplète  par  le  poids  de  la  tumeur.  Et  alors  est-il  possible  que  la  pré- 
sence d'une  masse  pareille  dans  Tabdomen  fût  restée  sans  action  sur  les 
Tisoères  environnants  ? 

Il  est  érident  que  l'atrophie  du  diaphragme  a  été  produite  par  la  pres- 
sion prolongée  de  la  tumeur.  Quant  à  la  dilatation  du  cœur,  elle  s'explique 
bien  par  la  grande  quantité  de  sang  qui  afflue  dans  le  cœur  droit,  car 
OQ  Yoit  ces  tumeurs  parcourues  par  un  riche  réseau  de  veines  extrême- 
ment dilatées.  La  proximité  de  la  tumeur  et  la  pression  de  la  paroi  abdo- 
minale favorisent  singulièrement  cette  action  morbide  sur  le  cœur.  L'au- 
teur se  résume  en  disant  :  c  Les  grandes  tumeurs  de  V abdomen  amè- 
nent des  troubles  fonctionnels  du  cœur  d'autant  plv^  rapidement 
qu'elles  sont  plus  vasculaires.  Les  troubles  peuvent  disparailre  avec 
Vablation  de  la  tumeur ,  mais  acec  le  temps,  s'il  n'y  a  pas  interven- 
tion, la  dilatation  du  cœur  devient  persistante  et  mène  à  Vatrophie. 
Plus  le  processus  est  avancé,  plus  est  probable  la  mort  par  atrophie  du 
cœur  ou  par  collapsus  après  Vopération.  Pour  sauver  le  malade  il 
faut  intervenir  avant  que  le  cœur  ait  subi  des  altérations  irréparables. 

La  Laparohystéregtouie.  Manuel  opératoire  et  indications. 

Depuis  1675)  M.  le  Prof.  Rose  exécute  toutes  les  hystérectomies  de  la 
manière  suivante.  Il  incise  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  S3rmphise  pubienne^ 
la  peau,  la  ligne  blanche,  en  évitant  de  toucher  aux  muscles^  le  péritoine 
sur  toute  sa  longueur,  en  ayant  soin  de  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à 
mesure  qu'oh  les  coupe.  Au  besoin  l'incision  est  prolongée  jusqu'à  Tap- 
pendice  xyphoîde,  en  passant  à  gauche  de  l'ombilic.  Puis  on  essaye 
d'attirer  l'utérus  en  haut;  si  on  n'y  arrive  pas  à  cause  d'adhérences,  ces 
dernières  sont  tranchées  après  ligature  double.  Un  aide  est  chargé  de 
maintenir  les  intestins  dans  la  cavité  abdominale  en  appuyant  de  ses 
deux  mains  sur  les  parois.  En  inclinant  la  tumeur  un  peu  à  gauche,  le 
chirurgien  introduit  une  sonde  cannelée  par  le  milieu  du  ligament  large, 
en  dehors  de  l'ovaire,  pour  l'enlever  avec  l'utérus,  dilate  le  trou  de  façon 
à  le  convertir  en  une  fente  transversale,  passe  un  fil  de  soie  double,  lie 
aux  deux  bouts  de  la  fente  et  coupe  enfin  le  ligament  entre  les  ligatures. 
Puis  il  fait  de  la  même  manière  une  seconde  fente  tout  près  du  col  de 
l'utérus  et  tranche  le  ligament  large  entre  deux  ligatures,  passant  par 
les  deux  fentes.  La  même  chose  étant  'répétée  à  droite,  on  a  l'utérus  et 
les  ovaires  libres;  la  portion  inférieure  du  ligament  large  se  rétracte 
dans  le  fond  du  bassin  avec  ses  ligatures  et  disparaît  presque. 

Maintenant,  en  soutenant  la  tumeur  de  sa  main  gauche  ou  en  la  fai- 
sant tenir  si  elle  est  trop  lourde,  le  chirurgien  cherche  avec  sa  droite  la 
partie  la  plus  mince  du  pédicule,  qu'il  saisit  avec  l'index  et  le  médius,  la 
paume  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Avec  le  dos  de  la 
main,  on  s'assure  qu'aucune  anse  intestinale  n'a  échappé  aux  mains  de 
l'aide.  Tout  cela  fait,  l'opérateur  passe  une  grosse  aiguille  avec  un  double 
fil  de  soie  par  le  milieu  du  pédicule,  d'avant  en  arrière.  Chaque  moitié 
du  pédicule  est  vigoureusement  liée  et  le  pédicule  tranché  immédiate- 
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ment  au-dessus  de  la  ligature.  Après  avoir  promptement  épongé  ce  qui 
s' écoule  de  la  tumeur,  on  suture  le  moignon  d'avant  en  arrière.  Quel- 
ques sutures  superficielles  sont  appliquées  sur  la  muqueuse  et  ferment 
ainsi  Touverture.  Les  autres  sutures  traversent  toute  Tépaisseur  du 
moignon  et  la  séreuse.  Enfin  la  surface  de  section  est  suturée  fortement 
de  façon  à  ce  qu'elle  se  replie  sur  elle-même  ;  Thémorrhagie  consécutive, 
est  évitée  par  la  compression.  Reste  encore  la  suture  du  péritoine  et  de 
la  paroi  abdominale.  Après  avoir  posé  tpus  les  fils,  on  les  noue  de  haut 
en  bas.  Pas  de  drainage;  pansement  de  Lister.  Enfin  un  cathéter  de 
Nélaton  est  mis  à  demeure. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  n'est  point  pédiculée,  M.  Rose  procède  diffé- 
remment. 11  fait  des  lambeaux  avec  le  péritoine  détaché  de  la  face  anté- 
rieure et  postérieure  de  T utérus,  et  la  tumeur  enlevée  au-dessous  du 
niveau  du  péritoine  dans  le  bassin,  il  réunit  les  lambeaux  au-dessus  de  la 
plaie. 

Enfin,  quelques  mots  sur  les  indications  de  Thystéreotomie.  Ce  sont  : 
le  volume  de  la  tumeur,  qui  peut  devenir  la  cause  d'une  lésion  du  cœur, 
les  hémorrhagies  répétées  qui  à  la  longue  afTaiblissent  la  malade  à  un 
tel  point  que  toute  opération  devient  impossible,  et  enfin  Tirritation  du 
péritoine  et  ascites  consécutives,  ce  qui  se  voit  particulièrement  dans  lo 
cas  de  tumeurs  ballottantes. 

M.  WiLBODSCHEWITCH. 


Db  l'éthérisation  par  le  rectum,  par  William  Bail  {in  Médical  Record^ 
3  mai  1884,  vol.  25,  p.  477). 

17  observations  d'anesthésie  par  ce  procédé.  Dans  7  cas  il  y  eut  à  la 
suite  de  la  diarrhée;  les  selles  furent  même  sanglantes  dans  2  de  ces 
cas.  La  période  d'excitation  n'est  pas  supprimée,  le  temps  nécessaire 
pour  produire  Tanesthésie  complète  est  plus  long  que  par  les  moyens 
ordinaires;  les  manœuvres  sont  désagréables  aux  malades  autant  qu'aux 
médecins  et  l'appareil  encombrant.  Il  est  certain  cependant  que  la  quan- 
tité d'éther  consommée  est  moindre,  que  les  malades  ne  sont  pas  gênés  par 
Todeur  désagréable  de  ce  corps  et  la  sensation  encore  plus  désagréable, 
d'étranglement  qu'il  cause  quelquefois,  que  de  plus  le  procédé  permet 
d'opérer  librement  sur  la  face,  mais  c'est  un  irritant  dangereux  pour  les 
intestins. 

Hartmann* 


Administration  de  l'éther  par  le  rectum,  par  Shrady  (in  Médical  Re- 
cord. 3  mai  1884,  t.  XXV.  p.  487). 

5  observations  de  malades  anesthésiés  par  ce  procédé  et  qui  n'ont  pas 
présenté  de  symptômes  d'irritation  de  l'intestin  les  jours  suivants;  tout 
au  moins,  la  période  d'excitation  a  été  très  courte  ou  même  a  manqué 
presque  complètement  dans  quelques-uns  de  ces  cas. 

Hartmann. 
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Les  baux  minérales  dans  lbs  affections  ghiruroigales,  par  le  T>'  E.  Ro- 
oiiArâ.  Âveo  une  Préface  du  D' J.  Rochard,  inspecteur  général  du  service  de 
santé  de  la  marine.  Paris.  Masson,  1884. 

Ce  livre  renferme  d^excellents  renseignements  ;  il  est  basé,  ainsi  que  nous 
l'apprend  M.  Rochard  dans  sa  très  intéressante  préface,  sur  deux  ordres 
de  documents,  sur  les  certificats  remis  à  tous  les  militaires  qui  ont  fait 
usage  des  eaux  thermales,  certificats  qui  constituent  une  sorte  d'observa- 
tion médicale,  et  sur  les  rapports  médicaux  adressés  au  ministère  du  com- 
merce par  les  médecins  inspecteurs  des  eaux.  11  y  avait  là  de  très  nom- 
breux documents  inédits  dont  le  dépouillement  a  permis  à  l'auteur  de 
donner  des  conclusions  pratiques,  que  le  chirurgien  utilisera  lorsqu'il 

sera  appelé  à  choisir  pour  son  malade  une  station  minérale. 

N. 

ÂMBROiSE  Paré,  par  le  D^  La  Paulmler.  Paris.  Gharavay,  1885. 

Ce  livre  très  intéressant  est  fait  d'après  de  nouveaux  documents  décou- 
verts aux  Archives  nationales  et  d'après  des  papiers  de  famille;  il  montre 
un  côté  de  la  vie  d'A.  Paré,  que  l'on  connaît  mal,  il  nous  fait  connaître  sa 
famille,  ses  alliances,  ses  amis,  une  partie  de  sa  vie  intime,  en  un  mot. 

L*auteur  repYoduit  in  extenso  de  nombreux  documents,  sous  le  titre 
de  pièces  justificatives;  il  termine  son  volume  par  une  notice  sur  Portail, 
chirurgien  distingué,  et  sur  Julien  Le  Paulmier,  médecin  célèbre,  de 

l'époque. 

N. 

Anatomib  topooraphique-  de  l'homme,  par  vr.  Henke,  professeur  à 
Tubingue,  in  8*  de  xvi-656  pages,  avec  90  figures  intercalées -dans  le 
texte.  ^  A.  Hirschwald.  Berlin,  1884. 

L'ouvrage  du  professeur  Henlce  comprend  le  volume  d-dessus  indiqué 
et  un  atlas  in-folio  de  planches  avec  texte  explicatif,  qui  a  paru  en  1879: 
Le  volume  et  l'atlas  se  complètent  l'un  l'autre,  mais  peuvent  s'étudier 
séparément,  est-il  dit  dans  la  préface.  Il  faut  avouer  néanmoins  que  la 
lecture  du  Traité  (Vanatomie  topographique  est  fort  pénible  quand  on 
n'a  pas  les  planches  sous  les  yeux,  et  presque  impossible  pour  l'élève  qui 
n'a  pas  acquis  préalablement  des  connaissances  anatomiques  fort  étendues. 
Les  quelques  figares  annexées  au  texte  se  rapportent  à  un  petit  nombre 
de  points  tout  à  fait  spéciaux  et  ne  sauraient  remplacer  l'atlas. 

Le  traité  d*anatomie  topographique  de  Henke  diffère  notablement  des 
ouvrages  de  ce  genre  que  nous  possédons  en  France.  Nous  avons  l'habi- 
tude de  diviser  le  corps  humain  en  un  certain  nombre  de  régions,  que 
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nous  circonscrivons  par  des  lignes  tracées  extérieurement,  et  auxquelles 
répondent  les  diverses  parties  situées  dans  la  profondeur.  Henke  rejette 
ces  régions  :  selon  lui,  Thomme  se  compose  d'un  certain  nombre  de  mas- 
ses, qui  se  juxtaposent  par  de  larges  surfaces,  comme  les  pierres  d'un 
édifice,  et  qui  doivent  ôtre  étudiées  dans  leurs  rapports  réciproques,  et 
cette  étude  doit  être  faite,  non  seulement  sur  le  sujet  au  repos,  mais  aussi 
en  envisageant  les  changements  que  fait  éprouver  à  la  topographie  nor- 
male le  fonctionnement  des  organes.  Il  ne  peut  s'empêcher  de  remarquer, 
toutefois,  que  la  séparation  de  ces  masses  composant  Tédifice  humain 
n'est  pas  toujours  facile  et  que,  même  là  où  elle  semble  le  plus  aisée,  on 
trouve  toujours  certaines  parties  qui  se  continuent  de  l'une  à  l'autre, 
comme  cela  se  voit  au  cou,  dont  toute  la  partie  postérieure  se  prolonge 
dans  le  thorax. 

Le  professeur  de  Tubingue  ne  veut  pas  que  Tanatômie  topographique 
n'ait  d'autre  but  que  Tutilité  pratique  qui  peut  en  résulter,  encore  moins 
qu'elle  soit  constituée  par  l'enâemble  des  applications  que  la  médecine  et 
la  chirurgie  peuvent  trouver  dans  l'étude  de  la  composition  de  notre 
organisme.  Nous  sommes  parfaitement  de  son  avis;  mais  nous  aurions 
voulu  le  voir  un  peu  moins  rigide  dans  l'application  de  ses  principes  et 
éliminer  moins  radicalement  de  son  livre  les  déductions  pratiques,  qui 
parfois  découlent  si  naturellement  des  faits  observés.  Ces  déductions, 
outre  qu'elles  donnent  aux  descriptions  une  variété  qui  prévient  la  fatigue, 
ont  l'avantage  de  graver  plus  {Nrofondément  les  notions  anatomiques  dans 
l'esprit  du  lecteur.  En  écartant  S3fstématiquement  de  son  livre  toute  idée 
d'application,  Henke  a  été  conduit  à  donner  très  peu  de  développements 
à  certains  sujets  que  nous  sommes  habitués  à  trouver  exposés  avec  les 
détails  les  plus  minutieux,  et  à  s'étendre  davantage  sur  des  points  qui 
nous  paraissent  beaucoup  moins  importants  ;  bien  mieux,  il  a  négligé  de 
donner  une  simple  mention  à  quelques  objets,  tels  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  qui  cependant  jouent  un  grand  rôle,  à  tort  ou  à  raison,  dans  la 
physiologie  et  la  pathologie  des  centres  nerveux.  Si  Henke  n'a  pas  ren- 
contré ce  liquide  sur  ses  coupes,  cela  démontre  que  les  méthodes  d*étude 
qu'il  recommande  doivent  n'être  pas  employées  exclusivement. 

S. 


Cioims  DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE,  par  MM.  Lefebvre  et  Debalsieiuc. 
2  vol.  Louvain.  Peeters. 

Cet  ouvrage  volumineux  est  fait  par  M .  Lefebvre,  ancien  professeur  de 
médecine  opératoire  à  l'université  catholique  de  Louvain,  et  par  M.  Debaî- 
sieux,  son  successeur. 

Le  premier  volume  traite  de  généralités  sur  les  opérations,  de  l'anesthé- 
ste,  des  pansements,  des  bandages^  des  appareils  à  fracture  et  de  la  petite 
chirurgie. 

Le  second  volume»  plus  considérable^  traite  des  opérations  que  l'on  pra- 
tique sur  les  muscles,  les  tendons,  les  nerfs,  les  artères,  les  os  et  les  arti- 
culations. Il  renferme  aussi  un  chapitre  sur  Tautoplastie. 
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Le  plan  de  cet  ouvrage  est  bon.  Mais  c'est  un  livre  de  transition  entre 
les  méthodes  anciennes  et  les  méthodes  nouvelles.  Certaines  choses 
auraient  pu  être  enlevées  et  d'autres  ajoutées. 

D&  l'improvisation  des  moyens  de  traitement  en  guerre  et  dans  les  acci- 
dents, par  le  D'  Gnbasch,  de  Stanzstad  (Suisse).  Vienne.  Urban  et  Schwa- 
zenberg,  1884. 

Ce  livre  qui  renferme  beaucoup  de  données  utiles  a  été  récompensé  par 
le  Comité  international  de  la  Croix-Rouge  siégeant  à  Genève  en  1883. 

Contribution  a  l'étude  des  procédés  opératoires  employés  dans  les  cas 
DE  névralgie  du  TRIJUMEAU,  par  A.  Bénard.  Paris.  P.  Dupont. 

Dans  ce  travail  assez  complet  au  point  de  vue  bibliographique,  Fauteur 
présente  un  résumé  des  cas  de  névrotomie,  de  névrectomie  et  d'élongation 
des  nerfs,  pratiqués  pour  la  névralgie  du  trijumeau.  Il  y  ajoute  6  obser- 
vations personnelles,  mais  ne  donne  pas  de  conclusions  au  point  de  vue 
de  la  valeur  absolue  et  relative  de  ces  méthodes.  P. 


Note  sur  85  cas  de  trachéotomies  pratiquées  a  l*aidb  du  thermo-cau- 
tère, par  le  D'  J.  Bœckel.  Strasbourg. 

L'auteur  conclut  de  ces  85  cas  (44  guérisons,  4  morts)  que  la  diérèse 
non  sanglante  constitue  la  méthode  de  choix  dans  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie, mais  on  ne  doit  l'employer  que  pour  sectionner  le  corps 
thyroïde;  la  peau  et  la  trachée  doivent  être  incisées  au  bistouri. 

Cette  méthode  est  également  applicable  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant, 

P. 


Pleurésie  et  état  puerpéral,  quinze  ponctions  en  deux  mois.  GuÉBisoif, 
par  M.  Gramx.  Paris.  Â.  Delahaye,  1884. 

Ce  cas  intéressant  montre  la  valeur  du  traitement  de  la  pleurésie  simple 
par  les  ponctions  répétées;  il  montre  encore  que,  faites  avec  précaution, 
ces  ponctions  n'amènent  pas  fatalement  la  transformation  de  Tépanche- 
ment  séreux  en  épanchement  purulent.  P. 

Du  MASSAGE.  Son  mSTORIQUB,  SES  MANIPULATIONS,  SES  EFFETS  PHYSIOLOGIQUES 

ET  THÉRAPEUTIQUES,  par  le  D'  Estradère  (Delahaye  et  Lecrosnier). 

L^istoire  du  massage  est  poursuivie  dans  la  littérature  depuis  Hippo- 
crate  jusqu'à  nos  jours,  et  l'auteur  cite  de  nombreuses  observations  dans 
lesquelles  on  voit  ce  procédé  thérapeutique  produire  les  meilleurs  effets 
dans  les  maladies  les  plus  diverses.  Nous  ne  pouvons  suivre  M.  Estra- 
dère  dans  la  longue  énumération  des  afTections  justiciables  de  l'emploi 
rationnel  du  massage.  Disons  seulement  qu'il  passe  en  revue  dans  son 
livre  les  maladies  de  l'appareil  circulatoire,  de  l'appareil  respiratoire,  de 
Tappareil  locomoteur,  de  l'appareil  digestif,  des  appareils  de  sécrétion  et 
d'excrétion,  etc...,  etc..  Presque  toute  la  pathologie  est  ainsi  détaillée 
et  il  semble  que  le  massage  dans  chaque  cas  particulier  soit  appelé 
à  produire  des  résultats  merveilleux.  Nous  devons  à  ce  sujet  faire  beau- 
coup de  réserves.  C'est  ainsi  que  la  pratique  du  massage  dans  le  tétanos 
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noos  paraît  quelque  peu  irrationnelle.  C'est  ainsi  encore  que  M.  Elstradèro 
nous  semble  s'écarter  sensiblement  de  son  sujet,  lorsqu'il  cite  la  cure  si 
remarquable  des  hémorrhoîdes  par  la  dilatation  forcée  de  Tanus,  comme 
un  exemple  des  eflets  thérapeutiques  du  massage.  Nous  pourrions  citer 
d'autres  exemples  de  ce  genre.  Cependant  M.  Estradère  se  défend  de 
présenter  le  massage  comme  une  panacée  universelle.  Seulement,  à  notre 
avis,  les  contre-indications  de  cet  excellent  agent  thérapeutique  tiennent 
trop  peu  de  place  dans  son  livre. 

On  trouvera  dans  tous  ses  détails,  l'étude  de  l'art  de  masser,  soit  avec 
les  mains  soit  à  l'aide  des  instruments,  tels  que  la  brosse  en  chiendent  ou 
en  flanelle,  le  gant  en  poil  de  chameau,  le  strigil,  la  roulette,  la  palette^ 
etc....;  on  y  verra  l'exposé  des  nombreuses  manœuvres  du  ma&sage, 
telles  que  frictions,  pressions,  percussions  et  mouvements.  La  manière 
de  masser  chaque  organe  en  particulier  est  indiquée  aussi  avec  soin.  Il 
est  probable  que  le  massage  prendra  un  rang  honorable  dans  l'arsenal 
thérapeutique  et  pourra  dans  bon  nombre  de  cas  rendre  les  plus  grands 
services.  S'il  a  été  quelque  peu  délaissé  jusqu'ici,  c'est  qu'il  n'était  pas 
assez  scientifiquement  connu  et  pratiqué. 

D'  Aimé  Guinard. 


Notes  et  mêmoibes  de  chirurgie  clinique,  par  le  D**  Qrynfeltt,  prof, 
agrégé  à  la  faculté  de  Montpellier.  Paris.  Coccoz,  1885. 

Dans  ce  volume,  l'auteur  réunit  des  travaux  intéressants  qu'il  a  déjà 
publiés  dans  des  recueils  périodiques;  ils  traitent  de  la  génoplastie  par 
glissement,  de  la  restauration  des  lèvres  par  la  méthode  d'Estlander,  de 
répithélioma  du  maxillaire  supérieur,  d'un  cas  de  sarcome  de  la  cloison  des 
fosses  navales,  de  la  hernie  lombaire,  du  taxis  abdominal,  de  la  taille 
périnéale,  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité,  des  ffactures  de  la 
rotule,  d*un  cas  de  luxation  pathologique  de  Tatlas.  N. 

Manuel  de  uigrosgopib  clinique,  par  le  D''  BUaosero,  de  Turin,  traduit 
par  Dr  Firket,  de  Liège.  Bruxelles.  Manceaux,  1883. 

La  traduction  a  été  faite  sur  la  seconde  édition  italienne,  laquelle  avait 
suivi  de  près  la  première.  L'ouvrage  comprend,  en  outre  de  la  microscopie 
clinique  qui  porte  surtout  sur  l'examen  des  liquides  de  Téconomie,  des 
instructions  sur  l'emploi  du  microscope  en  médecine  légale  et  sur  les 
opérations  d'analyse  chimique  les  plus  utiles;  il  a  été  augmenté  d^un 
chapitre  sur  la  recherche  des  microbes. 

Ce  livre  vient  s'ajouter  en  le  complétant  à  celui  de  MM.  Beauregard  et 
Galippe  i  sur  les  travaux  pratiques  de  micrographie.  N. 

l.  Beauregard  et  Galippe,  Guide  de  V élève  et  du  praticien  pour  les  travaux  pratiques 
de  micrographie.  Paris.    Masson,  1880. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Félix  Alcan. 


Coulomxniers.  —  Typ.  Paul  BKODAHD  et  GALLOIS. 


RELATION  DE  DEUX  ÉPIDÉMIES  D'ÉRYSIPÈLE 

Observées  à  la  clinique  chirurgicale  de  Vhôpital  de  la  Pitié 

en  janvier^  février  et  mars  1885 

Par  M.  le  Prof.  VERNEUIL 


Au  mois  de  janvier  1885,  l'état  sanitaire  était  parfait  à  la  clinique 
chirurgicale  de  la  Pitié.  M.  Kirmisson,  mon  ami  et  Tun  de  mes 
meilleurs  disciples,  l'avait  dirigée  pendant  les  vacances  de  1884  avec 
son  zèle  et  son  habileté  habituels  ;  il  avait  pratiqué  sans  accidents  des 
opérations  nombreuses  et  importantes  ;  j'avais  moi-même  repris  le 
service  le  15  octobre,  et  jusqu'à  la  fin  de  Tannée  j'avais  opéré  beau- 
coup et  fort  heureusement.  Pendant  l'hiver,  Tencombrement  avait 
existé  à  plusieurs  reprises  dans  mes  salles,  mais  impunément,  c'est- 
à-dire  sans  faire  apparaître  les  anciennes  complications  traumatiques, 
pyohcmie,  septicémie,  érysipèle. 

Cette  dernière  maladie,  en  particulier,  était  quasiment  oubliée,  car 
le  dernier  cas,  trèsléger^  très  fugace,  avait  été  observé  en  septembre. 
Je  le  regrettais  presque,  car,  occupé  à  corriger  les  épreuves  d*un 
volume  où  je  parle  de  l'érysipèle,  et  voulant  vulgariser  quelques 
idées  sur  cette  affection,  je  me  proposais  de  les  exposer  à  ma  cli- 
nl4|ue;  mais  pour  cela  il  me  fallait  des  cas  venus  du  dehors  ou  déve- 
loppés au  dedans,  et  les  deux  sources  paraissaient  taries. 

Malheureusement  le  terme  de  la  trêve  était  prochain,  et  les  hosti- 
lités devaient  bientôt  recommencer.  Un  homme  reçu  du  dehors 
avec  un  érysipèle  du  cuir  chevelu  développé  autour  d'une  plaie 
infecta  mes  salles  et  provoqua  une  épidémie  qui  frappa  cinq  autres 
malades  dans  un  laps  de  temps  assez  court.  L'invasion  semblait 
limitée,  et  on  pouvait  se  croire  quitte,  lorsqu'une  femme  fut  reçue  à 
son  tour  avec  un  érysipèle  du  bras,  consécutif  à  une  lymphangite  du 
doigt,  provoquée  elle-même  par  une  piqûre.  Aussitôt  trois  nouveaux 
cas  se  déclarèrent  coup  sur  coup;  après  quoi  tout  sembla  rentrer 
dans  Tordre.  Néanmoins  en  deux  mois  je  pouvais  déjà  porter  au 
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passif  de  l'année  1885  dix  érysipëles,  dont  deux  s* étaient  terminés 
par  la  mort,  et  deux  n  avaient  guéri  qu'après  nous  avoir  inspiré  de 
vives  inquiétudes. 

Il  m*a  semblé  intéressant  de  raconter  l'histoire  de  ces  deux  petites 
épidémies  successives,  parce  qu'elles  ont  été  observées  avec  soin 
et  peuvent  jeter  quelque  lumière  sur  les  questions  de  contagion,  de 
transmisisioii,  de  propagatton,  de  réceptiviléf  etc. 

Je  relaterai  d^abord  les  faits  d'une  manière  sommaire. 

Obs.  I.  —  Le  10  janvier,  entra  daos  mon  service.  G.  Antoine,  quarante- 
huit  ans,  fort,  vigoureux,  alcoolique.  Le  8,  il  s'était  fait,  dans  une  chute, 
une  plaie  de  quelques  centimAtres  au  niveau  du  pariétal  gauche.  Un  éry- 
sipè  e  se  développa  soudainement,  carie  10,  c'est-à-dire  quarante-huit 
heures  après,  il  occupait  déjà  le  cuir  chevelu,  le  front,  les  paupières  et  les 
doux  oi'cilleR.  Le  malade  est  couché  dans  une  annexe  de  la  grande  salle 
Miohon,  qui  ne  contient  que  trois  lits,  occupés  d^ordinaire  par  des  infirmes 
et  dans  laqueHe  }e  ne  pénètre  pas,  en  moyenne,  plus  de  deux  ou  trois  fois 
par  mois.  On  avait  chotni  cette  place  à  dessein,  pour  obtenir  une  sdrts 
â*iflo)^m«iit.  E^  plu»,  on  avait  institué  immédiatemenl  Is  traitemenf  lxv> 
pique  par  ki  polvérisarlion  phéniqiiée*  Le  lendemain  11,  je  prescris  us 
purgatif  et  laifl  contmuer  la  pulvérination. 

Le  12,  oongestioo  pulmonaire  assez  intense' avec  un  peu  de  souffle  vers 
la  pointe  de  Tomoplate;  néanmoins,  fièvre  modérée,  sans  phénomènes 
alarmants. 

Le  13,  le  reste  de  la  face  est  envahi  par  l'érysipèle  ;  un  abcès  se  formi^  à  la 
paupière  droite;  les  symptômes  thoraciques  continuent  sans  s'aggraver. 

Le  15,  incision  de  Tabcès  palpébral.  L'érysipèle  a  presque  disparu;  la 
respiration  redevient  normale. 

Le  16,  chute  de  la  fièvre;  la  desquamation  commence. 

Le  25,  la  plate  de  tëCè  est  cicatrisée;  la  santé  générale  est  rétablie. 
Sortie  le  30  janvier. 

Notons  que  du  iO  au  16  janvier,  chef  de  elintque,  internes  de  la  salle 
et  iHirveiJlanle  du  service  s'oooupèrenl  beaucoup  de  ce  malade  et  aboB* 
dèrent  souvent  son  lit. 

Ob8  II.  —  Le  27  décembre  1884  entre  dans  la  petite  salle  Michon  un 
vieillard  de  soixante-cinq  ans,  petit,  chétif,  pâle,  amaigri,  miné  par  les 
soulTrances  d'un  cancer  très  étendu  du  rectum.  Le  7  janvier,  colotomie 
iliaque  suivie  d'un  soulagement  immédiat.  Cependamt  le  13,  la  tempéra* 
torre  monte;  les  jours  suivantn  elle  atteint  et  dépasse  39* ;  l'anus  fonction- 
nait bit- n,  et  le  ventre  n'était  pour  rien  dans  les  accidents. 

On  rpconnaft  le  16  une  phiegmatia  alba  deiens  développée  du  c6lé 
opéré.  Bn  même  temps  la  peau  sVnflamme  autour  de  Tanus  artificiel  eC 
le  17  au  matin  oh  constate,  à  deux  centimètres  en  bas  et  en  dehors  de 
Touverture,  un  point  rouge  et  douloureux  avec  fluctuation  douteuse.  Un 
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coop  de  bistouri  rencontre,  à  quinze  millimètres  de  profondeur,  une 
minoe  couche  de  pus.  La  température,  qui  était  à  peine  à  38<>,  monte  le 
soir  même  à  40r  Le  lendemain  matin,  on  Toit  apparaître  un  érysipèie* 
qui  8*étendit  lentement  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  cuisse  et  dura  jus- 
qu'au 'H,  avec  fièvre  vive,  inappétence^  sécheresse  de  la  langue,  etc. 

Le  28.  la  rougeur  avait  disparu  et  la  fièvre  était  tombée;  mais  une* 
vasto  CRchare  s^était  formée  au  sacrum  et  Tadynamte  se  prononçait  de 
plus  en  plu».  Le  5  février,  le  malade  mourait  épuisé  ^ . 

Obs.  ht.  —  Dans  cette  même  salle,  à  quatre  lits  de  distance,  entre,  le 
24  janvier,  L.  Pierre,  soixante-douze  ans,  maigre,  d'apparence  cachec- 
tique, atteint  d'une  hernie  crurale  du  volume  d^une  petite  pomme, 
étranglée  depuis  six  jours.  État  général  grave,  vomissemonis,  v.entre 
ballonné  et  douloureux,  peau  froide,  extrémités  cyanosées,  langue  sèche,, 
prostration  extrême,  température  plutôt  basse,  à  37<>. 

Opération  immédiate,  sans  taxis  préalable  et  sans  chloroforme. 

Sac  très  épais,  doublé  de  masses  graisseuses  indurées  et  adhérent 
à  l'épiplôon;  ce  dernier  chroniquement  enflammé,  en  certains  points, 
forme  sur  l'intestin  une  enveloppe  complète  qu'il  faut  déchirer  pour 
découvrir  profondément  une  petite  anse  intestinale.  Celle-ci  est  con- 
gestionnée, mais  parait  assez  saine.  Les  précautions  antiHeptiques  étant 
prises,  je  fais  le  débridement  et  la  rédu  tion  ;  puis  je  suture  le  sac  après 
ravoir  toutefois  réséqué,  ainsi  que  Tépiploon  qui  lui  adhère.  Six  sutures 
métalliques  sont  appliquées;  on  saupoudre  le  pédicule  avec  riodofonnOy 
puis,  la  plaie  cutanée  laissée  ouverte,  on  place  un  pansement  antiseptique. 

Le  soir,  hoquet,  ballonnement  du  ventre,  pas  de  selle. 

Le  lendemain  matin,  25,  évacuation  abondante^  soulagement,  indolence 
du  ventre;  la  température  se  relève  à  38<*,6. 

Le  27,  un  peu  de  malaise,, sans  fièvre  néanmoins;  le  pourtour  de  la 
plaie  est  rouge  et  tendu,  parce  que  les  lèvres  se  sont  rapprochées  par 
dessus  le  moignon  du  sac,  qui  est  superficiellement  gangrené. 

Le  29^  ascension  brusque  à  près  de  4O*.  La  rougeur  s'est  étendue  aux 
régions  inguinale,  crurale  et  fessière.  Le  bourrelet  manque,  mais  la  sen- 
sibilité au  toucher  est  assez  vive;  bref,  c'est  un  érysipèle.  Les  phéno- 
mènes généraux  parlent,  du  reste,  dans  le  mêiue  sens.  Inappétence,  soif 
vive,  langue  sèche,  adynamie  prononcée. 

On  institue  la  pulvérisation.  La  rougeur  s'étend,  mais  au  bout  de 
quatre  jours,  c'est-à-dire  le  2  février,  fièvre  et  érysipèle  sont  dissipés. 

Ve  reste  de  la  cure  progresse  sans  encombre. 

Obs.  IV.  —  Le  même  29  janvier,  où  se  déclarait  le  cas  qiû  ppseède,  an 
a«tre  érysipèle  apparaissait  à  lasalle  des  femmes  chez  une  malade  opérée 
de  cancer  du  sein,- 20  jouis  aupaoavant,  et  en  proie,  depuis  l'opération,  à 
dee  aooidento  divers  dépendant  d'une  aileoiion  rénale  d'x>rigiae  probable- 
ment alcoolique.  Un  matin,  après  une  nuit  fort  agitée  pendant  laquelle 
la  plaie,  privée  de  son  pansement,  avait  été  exposée  à  des  frottements 

Cette  observation  sera  ultérieurement  publiée  in  extenso. 
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réitérés,  nous  reconnûmes  un  érysipèle  avec  ascension  brusque  de  la 
température.  L*oxanthème  ne  s'étendit  pas  beaucoup  et  n'acquit  pas  une 
grande  intensité.  Néanmoins  la  mort  survint  au  huitième  jour. 

L'autopsie  montra  des  lésions  anciennes  du  côté  des  viscères,  sclérose 
et  stéatose  prononcées  du  foie.  Atrophie  de  la  substance  corticale  des 
reins  avec  kystes  multiples,  etc.  ^ 

Obs.  V.  —  Le  11  février,  nouveau  cas  à  la  petite  salle  Michon,  stir  un 
malade  reçu  le  29  décembre  et  couché  à  côté  du  cancéreux  de  Tobser- 
vation  II,  mort  le  5  février.  Ce  malade,  âgé  de  quarante  ans,  avait  un 
cancer  récidivé  de  la  mâchoire  supérieure  droite,  pour  lequel  j'avais 
tenté  des  cautérisations  au  fer  rouge  énergiques  et  répétées  dans  l'es- 
poir de  détruire  le  mal.  La  vaste  excavation  ainsi  produite  était  pansée 
avec  des  boulettes  d'ouate  saupoudrées  d'iodoforme. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  de  nouvelles  applications  du  feu 
paraissant  périlleuses,  on  se  contente  de  toucher  deux  fois  par  semaine 
la  partie  végétante  avec  Tacide  chromique  en  solution  saturée.  Toutes 
ces  manœuvres  avaient  été  bien  supportées  et  ne  provoquaient  ni  dou- 
leurs vives,  ni  réaction  fc'brile. 

Le  10  février,  vomissements,  frissons,  élévation  de  la  température. 
Le  il,  on  constate  l'existence  d'un  érysipèle  occupant  le  pourtour  de  la 
plaie  eénale  et  l'orcillo  correspondante.  La  température  monte,  le  13  au 
11  atin,  à  près  de  hO°,  On  institue  la  pulvérisation  phéniquée.  Deux  jours 
après^  l'exanthème  a  disparu  et  la  fièvre  a  cessé. 

Obs.  VL  —  Immédiatement  à  la  gauche  du  précédent  malade  était 
couché  un  enfant  auquel  j'avais  pratiqué  en  janvier  une  résection  par- 
tielle du  coude  droit  pour  remédier  aux  suites  d'une  ancienne  fracture 
de  l'épitrochlée  avec  luxation  de  la  tête  du  radius.  Malgré  le  pansement 
ouaté,  l'inflammation  avait  envahi  le  reste  de  l'articulation,  et  nous  avions 
eu  à  combattre  par  le  drainage  et  les  bains  phéniqués  prolongés  une 
arthrite  suppurée  fort  intense. 

La  fièvre  ayant  complètement  cessé,  je  voulus  fléchir  progressivement 
l'avant-bras,  et  pour  cela,  le  20  février  au  matin,  je  fis  appliquer  une 
bande  de  caoutchouc  fixée  au  poignet  d'une  part,  et  autour  du  cou  de 
l'autre.  Bien  que  l'action  mécanique  ait  été  exercée  avec  douceur,  elle 
provoqua  de  la  douleur  et  de  l'élévation  de  température  :  on  supprima 
la  bande  le  même  soir,  et  on  ne  la  réappliqua  pas  le  lendemain.  Comme 
les  jours  précédents  on  immergea  le  coude  dans  un  bain  phéniqué'à 
1  0/0  aussitôt  après  l'enlèvement  de  la  bande. 

En  dépit  de  ces  précautions,  le  21  février  la  température  était  à  40o  et 
le  22  on  voyait  paraître  sur  la  face  externe  du  bras  une  rougeur  à 
contours  saillants  caractéristiques,  partie  de  la  plaie  et  atteignant  l'in- 
sertion du  deltoïde. 

1.  Cetle  observation  sera  ultérieurement  publiée. 
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On  continua  les  bains  et  les  applications  phéniqués.  En  trois  jours, 
tout  était  terminé. 

La  seconde  épidémie  commença  le  28  février. 

Obs.  vil  —  Ce  Jour-là  entra  à  la  salle  Lisfranc, n* 30,  G.  K...,  soixante- 
six  ans,  domestique.  Quinze  jours  auparavant,  elle  s'était  blessée  au 
médius  droit»  en  maniant  des  ordures.  Le  lendemain,  le  doigt  gonfla  et 
devint  douloureux.  Huit  jours  aprè.<i,  une  lymphangite  se  déclara  avec 
frisson  violent,  fièvre,  symptômes  généraux  intenses.  Bientôt  après  les 
traînées  rouges  apparurent  des  plaques  sur  divers  points  du  membre. 
Â  rentrée»  on  constate  un  érysipèle  en  voie  de  décroissance  au  bras  et 
en  progrès  sur  le  moignon  de  Tépaule.  A  ce  niveau,  le  bourrelet  sail- 
lant est  très  nettement  marqué.  La  fièvre  est  vive,  à  39<>  4,  langue 
sèche,  phénomènes  adynamiques.  La  pulvérisation  phéniquée,  pratiquée 
sur  le  bras,  Tavunt-bras  et  la  main,  amène  une  grande  amélioration,  car  le 
lendemain  soir  la  température  était  à  37<>,2.  Mais  cette  rémission  fut  do 
courte  durée.  La  rougeur  s'étendit  au  tronc  tout  entier,  puis  aux  deux 
membres  inférieurs;  à  diverses  reprises  le  thermomètre  remonta  au- 
dessus  de  40^.  La  malade  finit  par  succomber.  Les  urines  renfermèrent 
toujours  une  graade  quantité  d*albumine  i. 

Obs.  VIIL  —  L.  Emile,  cinquante-quatre  ans,  receveur  des  contribu- 
tions, était  entré  dans  mon  service,  grande  salle  Michon,  n»  25^  le 
21  février,  pour  un  épithélioma  de  la  joue  avec  adénopathie  sous-maxil- 
laire. Une  première  opération,  pratiquée  quatre  mois  auparavant,  n  avait 
été  suivie  d'aucun  accident,  mais  la  récidive  s'était  rapidement  déclarée. 
Opération  nouvelle  le  25  février;  ouverture  large  de  la  bouche;  ablation 
dee  parties  malades;  extirpation  des  ganglions  sous-muxillaires ;  pas  de 
réunion  ;  pansement  do  la  plaie  du  cou  au  sublimé  ;  lavage  fréquent  de 
la  cavité  buccale  avec  la  solution  de  chioral. 

Le  26,  27,  28  février,  tout  va  à  souhait;  état  général  excellent,  nulle 
inflammation  de  la  plaie.  La  température,  ce  dernier  jour,  atteint  à  peine 
38%  le  soir. 

Le  l«r  mars  au  matin,  elle  descend  au-dessous  à  38<*,  mais  à  partir  de 
ce  moment  elle  monte  rapidement.  Déjà  dans  l'après-midi  on  voit  appa- 
raître sur  la  joue  et  l'aile- du  nez  un  peu  de  rougeur  suspecte,  et  on 
soupçonne  d'autant  mieux  l'invasion  d'un  érysipèle,  que  le  malade 
accuse  du  malaise  et  se  plaint  d'avoir  mal  dormi.  Le  2,  le  doute  n^est 
plus  permis,  le  thermomètre  est  à  40,2  un  tiers  de  la  face  est  envahi. 
L'éruption  fit  tout  le  tour  de  la  tète,  descendit  un  peu  sur  la  nuque,  et 
remonta  au  cuir  chevelu.  Jusqu'au  6,  la  fièvre  resta  très  intense,  puis 
s'apaisa  pour  se  réveiller  du  9  au  13,  avant  de  s'éteindre  définitivement. 
L'érysipèle  était  guéri  le  15. 

1.  L'observation  a  été  publiée  dans  une  thèse  récente  de  M.  Biaise,  sur  VÉri/- 
xipèTe  hémorrhagique. 
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Obs.  IX.  —  Dans  la  même  salle,  sur  le  même  rang,  neuf  lits  plus  lotn, 
était  couché  un  malade  gravement  atteint  depuis  une  doussaine  de  yiure. 
Opéré  le  il  février  d'une  fistule  anale,  il  avait  été  priR  le  15  d'une 
adénite  inguinale,  puiR  le  17  d'une  lymphangite  gangreneuse  qui  avait 
détruit  la  presque  totalité  du  scrotum  et  envahi  la  paroi  iibdominale  et 
lé  haut  des  cuisses.  En  même  temps,  fièvre  violente,  délire  alcoolique 
intense  et  prolongé,  rétention  d'urine,  langue  flèche,  état  presque  déses- 
péré. Des  cautérisations  nonibreuRCs  et  très  profondes  au  thermo-cautère 
et  la  pulvérisation  phéniquée  avaient  conjuré  les  accidents  aigus;  de 
sorte  que,  malgré  les  larges  eschares  et  la  suppuration  de  tous  len  points 
cautérisés,  la  température  du  23  au  26  février  oscillait  entre  37  et  38*. 
Le  26,  éruption  d'herpès  aux  lèvres  et  sur  le  dos  du  nez,  qui  laisse  des 
croûtes  sèches  et  épaisses.  Ce  jour-U  la  température  s'élève  d'un  degrè 
puis  redescend  le  27  et  le  28.  Le  1«'  mars  au  nmtin,  elle  e^t  à  38,  mais 
le  soir  elle  remonte  brunquement  à  39»,  5.  Le  2  mars  nous  avions  Tez- 
plication  du  phénomène. 

Au  pourtour  de  la  croûte  du  nez,  qui  était  pourtant  restée  adhérente, 
on  voyait  une  plaque  rouge  allant  du  lobule  à  la  racine,  et  latéralement 
gagnait  de  chaque  côté  le  sillon  naso-génal.  C'était  un  érysipcle  com- 
mençant. Des  applications  réitérées  de  compresses  imbibées  d'eau  phéni- 
quée arrêtent  les  progrès  du  mal;  au  bout  de  quatre  jours  la  rougeur, 
qui  d'ailleurs  avait  pris  pf  u  d'extension,  s'était  éteinte. 

Obs.  X.  —  Toujours  dans  la  même  salle,  n<»  38,  à  trois  lits  de  distance 
et  sur  le  même  rang,  se  trouvait  un  cocher  de  trente>deux  ans,  robuste 
et  bien  portant.  Il  était  entré  le  20  février  pour  une  fracture  de  IVxlré- 
mité  Hupérii'ure  de  Thumérus  droit  et  diverses  plaies  contuses  à  la  lèvre 
supérieure,  au  sourcil  droit,  au  cuir  chevelu,  à  la  main  gauche,  etc.  Un 
emphysème  sous-cutané  occupe  la  joue  gauche.  On  placé  un  appareil  au 
bras,  puis  placé  sur  les  parties  blessées  des  compresses  phéniquées. 

Les  premiers  jours  se  passent  bien  et  les  douleurs  se  dissipent  rapi- 
dement. Le  2  mars,  malaise  assez  prononcé,  langue  saburrale,  constipa- 
tion, température  du  soir  38»,  7. 

Le  3,  léger  gonflement  de  la  face  et  des  paupières  du  côté  gauche; 
vomissement,  température,  38**,  5;  pas  de  frisson. 

Le  4  le  thermomètre  est  à  39<^,  2;  i'érysipèle  est  confirmé,  mais  il  est 
limité  au  front,  au  nez  et  à  la  joue.  Purg.itif,  pulvérisation  phéniquée. 

Le  0  et  le  G,  la  rougeur  s'étend  à  l'oreille,  à  partir  du  7  elle  iii'éteint; 
le  8,  apyrexie  complète.  État  général  bon. 

Réflexions.  —  Les  deux  petit<*8  épidémies  que  je  viens  de  raconter, 
et  qui  sont  restées  distinctes,  quoique  se  surcédant  à  courte  distrince, 
ont  eu  chaciiniî  pour  point  de  départ  un  cas  importé  de  la  ville.  M.iis 
pourquoi  ces  doux  cas  ne  sont  ils  pas  denieurés  is«»lés  et  comment 
se  soiii-is  propagés  de  façon  à  infecter  nos  salles?  Voilà  ce  que 
nous  allons  examiner. 
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Tout  d';ib<ird  la  saison  était  favorable.  Tout  le  moiide  sait  que 
^âl-y^i^»èU^colinni*du  rente  la  pyohémie  et  la  sepiicérAÎe,  sp  déve- 
lopt^e  particulièrement  dan»  les  premiaiw  raoi'«  de  l'année^  peui-étre 
sous  rintl  len'  e  du  t'ruid  et  sa  *s  doute  parce  que  les  conditioas  mé- 
téo oi^gi  lues  tavoriseut  la  multipliisation  de  ses  germes.  Ou  comprend 
duu('  que  deux  cas  arrivaiit  du  dehors  en  janvier  et  février  aient  ra- 
pidement f'tit  uaitre  répidotnie.  Il  ne  fallait  à  la  graine  que  des  ter^ 
raiiis  favorables;  or  ceux-ci  ne  manquaient  pas.  car  mon  service  était 
en  pi'  ine  activilc,  et  les  deux  tiers  des  malades  otTraient  des  solutions 
dt*  CHitiiiuUé  récentes  ou  anmenncs,  traumati<jues  ou  pathologiques, 
U>utes  disposées  pour  recevoir  les  germes. 

La  prédisposition  était  rendue  évidente  par  un  autre  fait.  Je  ne 
veux  pdti  discuter  iri  la  parenté  plus  ou  moins  étroite  existant  entre 
la  Iym{iliaugite  et  rérysi|.«èle,  mais  je  puis  rappeler  que  ces  deux 
allertions  par.ûssent,  augmentent,  diminuent,  se  combinent  et  cooxis* 
teitt  d'onlinaire  dans  nos  services  de  chirurgie,  que  h^  conditions 
étiolo^i'ju  -s  et  pafhogéni(|ues  senblent  les  mômes  pour  l'une  et  poux 
Tautre,  et  qu'enfin  Tapparition  delà  première  annonce  d'ordinaire, 
sinon  Tinvusion  de  la  seconde,  au  moius  Timmineace  de  cette  in^ 
vasion. 

Or,  en  janvier  et  février,  nous  observâmes  coup  sur  coup  une 
Si'rie  de  lyniphas»gites  venues  du  dehors  ou  développées  à  Tiniérieur^ 
qui  m  ircliè'vut  de  pair  avec  nos  érysipéles,  et,  pe.udaot  ces  deux 
nJol^,  seiiib  erent  uémentir  la  bonne  opinion  que  nous  professions 
sur  la  saliiitrité  de  notre  service. 

Q  H^lpit's  <iéiaiis  sur  co^  lymphmgites  ne  paraîtront  pas  inutiles. 
La  contaniiiiatioii  du  service  eoinmença  le  30  décembre,  par  l'ad- 
nnssion  d'un  malade  du  dehors   Dix  autres  cas  suivirent, 

1^  Lym|jhaii^iLe  gangréueuse  grave  du  membre  inférieur  chez  un 
coub  r  al«  oolique  qui  entra,  en  proie  à  une  fièvre  intense  et  au  dé- 
linuni  tr  ineiiS,  resta  pendant  une  dizaine  de  jours  en  danger  de 
niuri  et  iii  it  par  guérir.  Gluck,  quarante-deux  ans,  petite  sallç 
lâi  hou,  11°  1. 

i'-  Lyinpbaugit4ï  de  la  main  et  de  ravant-bcas  développée  en  ville 
à  la  suite  d'écorchure  du  dos  de  la  main.  T.  Joseph,  cordonnier,  ciu*' 
quanie  ans,  entré  le  10  janvier,  grande  salle  Micbon,n'^39.  Guérison 
rapide. 

3"  Lymphangite  du  membre  intérieur  partant  d'une  écorchure  du 
talon  gauche;  venue  de  la  ville;  entrée  le  20  janvier,  grande  salle 
Mi«  hou,  n^  61.  T.  Eugène,  ehanvtier,  dix-huit  ans  ;guérisou  prompte^ 

4'  Ly  u^hiiigite  du  membre  intérieur  née  dans  les  salles,  par- 
tant d'une  plaie  du  genou,  résultant  elle-même  du  curage  d'une  lis- 
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tule  antérotulienne  consécutive  à  un  hygroma  supputé.  Opération 
le  43  janvier.  Plaie  remplie  d*iodoforme  et  recouverte  d'un  panse- 
ment ouaté.  Le  24  au  soir,  fièvre,  frisson,  rétention  du  pus  au  niveau 
du  genou. 

5®  Lymphangite  du  membre  inférieur,  suite  d'une  petite  plaie  du 
gros  orteil,  venu  de  la  ville,  entré  le  ii4  janvier.  Combes,  Hippolyte, 
mécanicien,  trente-quatre  ans.  Grande  salle  Michon,  n^  62  bis.  Gué- 
lisoa  prompte. 

6*  Lymphangite  du  membre  inférieur,  née  dans  la  petite  salle 
Michon  n°  17  à  la  suite  d*une  amputation  partielle  du  pied  pour 
ulcération  chronique  des  orteils.  Opération  le  80  janvier.  Pansement 
ouaté  soigneusement  appliqué.  Le  1^^  février,  douleurs  dans  le 
moignon  et  au  pli  de  l'aine;  fièvre,  malaise;  guérison  prompte. 

7o  Lymphangite  peu  étendue  du  pied  ;  adénite  inguinale  à  la  suite 
d*une  blessure  du  4**  orteil;  venu  de  la  ville;  entré  le  31  janvier. 
Martin,  terrassier,  soixante- quatre  ans,  grande  salle  Michon,  39  bis, 
guérison  prompte. 

8"*  Lymphangite  de  l'avant-bras,  suite  de  brûlure  du  pouce;  venu 
de  la  ville;  entré  le  31  janvier.  X.,  employé,  grande  salle  Michon, 
62  bis,  guérison  prompte. 

9°  Lymphango-adénite  ano-inguinale  développée  dans  la  salle  à  la 
suite  d'une  opération  de  fistule  avec  le  thermo-cautère.  Opération 
le  11  février.  Malaise.  Salle  Lisfranc,  n°  5,  guérison  prompte. 

10^  Lymphango-adénite  inguinale,  puis  lymphangite  du  scrotum, 
suivie  de  gangrène  totale.  Le  tout  développé  dans  la  salle  à  la  suite 
d'une  opération  de  fistule  anale  pratiquée  le  même  jour  que  la  pré- 
cédente. Le  malade,  qui  était  charretier  et  très  alcoolique,  resta  long- 
temps entre  la  vie  et  la  mort. 

llo  Lymphangite  gangreneuse  du  scrotum  venue  de  la  ville,  et 
consécutive  à  une  contusion  des  bourses.  Entré  dans  un  état  presque 
désespéré.  Destruction  de  tout  le  scrotum,  soixante-neuf  ans;  pas 
d'alcoolisme;  a  fini  par  guérir. 

En  somme,  trois  lymphangites  gangreneuses  très  graves;  huit 
lymphangites  simples,  succédant  trois  fois  à  des  opérations  chirur- 
gicales^ cinq  fois  à  de  légères  blessures.  De  ces  onze  cas,  quatre  dé- 
loppés  dans  Thôpital  et  sept  venus  de  la  ville  à  une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée  du  début  de  leur  affection. 

Pour  donner  une  idée  complète  de  notre  état  sanitaire  pendant  le 
mois  en  question,  je  mentionnerai  encore  trois  cas  terminés  par  la 
mort,  avec  accidents  septicémiques  graves. 

1"  Sujet  atteint  de  septico-pyohémie  développée  en  ville  et  qui 
vint  mourir  à  l'hôpital  dans  le  courant  de  janvier,  cinq  jours  après 
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son  admission.  —  2°  Septicémie  à  marche  prompte,  développée  chez 
un  alcoolique  opéré  de  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  qui 
succomba  à  des  hémorragies  successives  et  à  une  gangrène  du  foyer 
traumatique.  — 3»  Malade  atteint  de  kystes  hydatiques  multiples  de 
l'abdomen  dont  je  fis  l'ouverture  par  un  procédé  qui  m'est  familier, 
et  qui  rendait  à  chaque  pansement  une  quantité  considérable  de  pus 
et  de  débris  hydatiques  d'une  fétidité  insupportable. 

On  voit,  par  cet  exposé,  que  les  conditions  mésologiques  étaient 
très  défavorables,  et  que  le  milieu  nosocomial,  de  son  côté,  était 
très  disposé  au  développement  des  maladies  infectieuses.  Du  temps 
où  la  pyohémie  était  endémique,  il  est  presque  certain  qu'elle  se 
serait  mise  de  la  partie  et  aurait  tait  au  moins  quelques  victimes 
parmi  tous  ces  blessés  atteints. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  terrain  ne  manquait  pas  pour  la  culture. 
Voyons  donc  quels  furent  les  malades  frappés  par  l'épidémie  érysi- 
pélateuse. 

Le  premier,  atteint  de  plaie  de  tête  et  dérysi pèle  presque  soudain, 
était  jeune,  robuste,  mais  adonné  à  la  boisson.  Guérison  rapide, 
malgré  quelques  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  vite  dissi- 
pés. En  somme,  bon  terrain. 

Le  second,  vieux,  affaibli,  cachectisé  par  le  cancer  rectal  qui  porte 
une  atteinte  si  profonde  à  la  nutrition;  comme  circonstance  aggra- 
vante, une  phlegmatia  alba  dolens  allant  jusqu'au  voisinage  de  la 
plaie  abdominale  d'où  est  parti  Térysipèle.  Très  mauvais  terrain. 

Le  troisième,  vieux,  maigre,  débile,  dans  un  état  général  grave  ré- 
sultant d'un  étranglement  herniaire  qui  datait  de  plusieurs  jours. 

Le  quatrième,  alcoolique,  avec  des  lésions  anciennes  du  foie  et 
des  reins  et  une  vaste  plaie  en  suppuration. 

Le  cinquième,  affecté  d*un  cancer  de  la  mâchoire  supérieure  ver- 
sant à  flots  dans  la  bouche,  et  par  là,  dans  les  voies  respiratoires  et 
digestives,  une  matière  infecte.  Perte  d'appétit,  amaigrissement, 
commencement  de  cachexie. 

Le  sixième,  tout  jeune,  sans  tare  organique  probable,  et  néanmoins 
tout  récemment  intoxiqué  par  une  fièvre  intense  et  prolongée  con> 
séculive  à  une  arthrite  purulente  aiguë  du  coude. 

Le  septième,  venu  du  dehors  avec  son  érysipèle,  très  probablement 
albuminurique  au  moment  de  sa  blessure  digiUile. 

Le  huitième,  bonne  constitution,  bonne  santé  antérieure,  aucune 
lésion  viscérale  appréciable. 

Le  neuvième,  vieil  alcoolique  assez  robuste  en  apparence,  mais 
singulièrement  disposé  aux  inflammations  diffuses  de  mauvaise  na- 
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ture,  pui^qu'à  l'occasioo  d'une 'Opération  de  fistule  anale  très  simple 
il  venait  d'être  pris  de  iymphaïkgite  gati^énettse  du  Bcrotum. 

Le  dixième,  jeune,  robuste,  fort,  sans  maladie  constitutionnelle 
appréciable. 

En  résumé^  sur  dix  malades,  trois  seulement  étaient  de  santé  irré- 
prochable (VI,  VIU,  X);  les«ppt  autres  étaient  plus  ou  moins  tarés 
par  l'alcoolisme,  les  affections  rénales,  le  cancer^  la  septicémie. 

Les  germes  de  1  érysipèle  ne  paraissant  pas  susceptibles  de  péné- 
trer dans  l'économie  sans  effraction,  il  y  a  lieu  de  rechercher  quelles 
portes  d'entrée  lui  ont  été  offertes  dans  notre  série.  Or,  nous  trou- 
vons : 

1^  Une  plaie  du  cuir  chevelu  : 

2^  L'ouverture,  faite  au  bistouri,  d'un  phlegmon  dans  le  voisinage 
immédiat  d'un  anus  contre  nature. 

3^  La  plaie  d'une  kéiotomie  par  étranglement  datant  de  plusieurs 
joui-s,  plaie  renfermant,  d'ailleurs,  des  débris  sphacélés  du  sac  her* 
niaire  et  de  l'épi  ploon. 

4**  Plaie  consécutive  à lablation  d une  tumeur  du  sein  et  de  Tais- 
selle  et  datant  déjà  de  vingt  jouri$. 

5''  Vaste  excavation  cancéreuse  de  la  cavité  buccale  avec  escharcB 
volumineuses  résultant  d'applications  causti^jues  réitérées. 

6"  Plaie  articulaire  drainée  et  remontant  à  quarante  jours  environ; 

7°  Plaie  du  doigt  par  un  corps  étranger  malpropre;  lymphangite 
primitive  par  inoculation.  Éry^ipèle  surtjjuuté  à  la  lymphangite. 

8'  Plaie  de  la  cavité  buccale  et  de  la  région  sous-liyoïdienne  né- 
cessitée par  Tablalion  d'un  épiihéliuma  gênai  et  sous-niaxillaire  lé- 
cidivè. 

9"  Ëxcoridtion  recouverte  d'une  croûte  à  la  suite  d*une  petite  érup- 
tion d'h<  r)>és  sur  le  dos  du  nez. 

10°  Plaie  contuse  du  sourcil  et  de  la  joue. 

£h  somme,  cinq  plaies  récentes,  trois  plaies  déjà  recouvertes  de 
granulations;  une  ulcération  cancéreuse  et  une  excoriation  recuu- 
verte  d'une  croûte.. 

L'existence  d'une  solution  de  continuité  et  le  dépôt  à  sa  surface 
des  germes  spécifiques  sont  à  coup  >ûr  des  conditions  iiidi8,eQ<^ 
sables  au  développement  de  Térysipèle,  mais  qui  seraient  insutfi- 
santes  si  un  troisième  facteur  n  intervenait  pas  ^  Je  veux  parler 

i.  Nouvelle  preuve  de  la  nécessité  des  causes  m  llipies  ou  de  la  plural 'Lé  des 
causes  uèccssnires,  t'ait  qui  joue  un  si  grand  n'.le  eu  étioioKÏe  et  en  palbogenie; 
el  notez  que  je  ne  compte  pas  un  quatrième  facteur  aussi  esseutielque  ics^  autres  : 
l'adoption  et  le  développement  de  la  graine  pur  le  terrain,  ce  que  les  anciens  au- 
raient  appelé  le  consensus  de  l'économie  à  la  contagion. 
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de  ïinoculation  proprement  dite,  c'e^it-à-dire  de  racle  mécanique 
à  la  taveur  duquel  les  germe»»  iiépoHéo  sur  la  ptaie  pénétrent  à  une 
certaine  profondf'ur  ponrB'in^^inuer  dans  Ine  ««6(ia<'es  cuiijoiiciifs  ou 
dans  les  réseaux  Vdsculaires  lympaUnijues  ou  sanguins.  Or,  cei  acte 
mêcanliue  est  un  véritabln  trauina;  niais  ceci  deraa  'de  quelques 
explications. 

Dans  un  service  de  chirurgie*  où  rèîjne  Vendéniie  érysi|*élaleiiee, 
et  tuéine  en  cas  d'épidémie',  la  maladie  n'atti^int  [hm  tons  c^mix  qui 
portent  une  solution  de  continuité  ouverte,  bi 'ii  que^  suivant  Lout£ 
vraisemblance,  dans  une  sali.-  intectPe  toutes  les  plains  reç  •ivt'nt  *et 
recèlent  une  part  des  germes  f1ottant<«  dans  1  atinos|ihère.  En 
revanche,  quand  on  observe  a(tentivem«"nt  toutes  les  circou stances 
qui  ont  précédé  immédiatement  Tiuvasiou  du  mal,  on  coustiite  q  10 
dans  un  grand  nombre  de  cas  la  plaie  pré»*Xi>Janie  a  été  1  olj^t  d*une 
violence  quelconque,  torteoo  f.dble,  mai^  c.i[);ibl  ■  d'y  crerr  mu',  solu- 
tion d»'  'Oiitinaité  nouvelle,  tutelle  niiiri»scoj»t'|ue.  La  tfei.ese  de 
l'ér^^ipèle  dans  ces  cas  s*e\p(ii{ue  donc  par  la  ble'^sure  li'uu  loyer 
path4dc|2i(|ue  et  résulte  d'une  auto-inoculation. 

Naturellnmeni,  la  nécnssiié  d'ini  Iranma  surajouté  n'«'xistr^  pas  en 
cas  de  pla.e  récente  praii^paV  sur  des  tissus  >ai us,  maisdoks  un 
milieu  'utecté;  c»  tte  plaie  ^reçoit  innnédiaitMiir'nt  l<^s  ^  r  uh^  fl  tiaiits 
ou  adhérents,  du  ceux  *lonl  p  uvriit  ê  re  imprégnés  les  vêle  enta, 
les  pièces  du  pansement,  les  nisiruments,  les  m. dus  du  ciirurj^ien 
on  d  •  ses  aid^'S,  etc.  Ces  g»rnies  trouvent  ouverts  les  esp,u>i8 
C4»njoMC'ifs  et  les  cavités  vascnhmvs,  >  y  ni?>ta  lent,  y  proli  er-  nt,  et 
de  la  s  étendent  au  loin  pour  coiihiituer  la  inuhuiie  .  t  pro-lun'.-  lin- 
toxiC'dion.  Cest  ce  qui  est  arrivé  dans  les  ol^serv  lions  l.  Vil,  VIII 
et  X  où  les  blessures  primitives  «*(  uiHijues  :  plaie  de  téie.  pi|û  e  du 
do  ut,  o,«ér.iiion  sur  la  joue  et  plaie  cootu^  de  la  tace,  oni  strwi.de 
Vole  à  I  insertion  des  germes. 

En  revanche  la  ble.ssnre  se'"ondaire  «les  foyers  pniholo^i  |Ue.s  et 
.rauio-inoeulation  hont  très  manit"e>le  dans  le.s  anin  s  cas. 

Dans  l'observatitm  II,  on  taii  une  incision  au  bistouri  daus  un 
phlej^nion  au  Vt»i«<ina^e  innnédi.'l  d'un  anus  cnitr»»  nature,  li  y  a 
éiysipele  Mjudain,  comme  si  on  avait  volonian'ement  niséie  le.jinisuu 
dan-  la  plaie. 

Dan-  I  ob.-^ervation  VI,  il  existait  une  (istule  <'omiminiip)ani  avec 
rariicnlation  du  cou«le.  On  exerce  >u  ceiu  arlirulatiun  ni»e  violence 
qui  provoque  de  la  douleur,  et  vr.iisemol  «blement  ce  i\m'  j''n»Melle 
un  ndcro  Irauma  Ajipïriiion  pres.pie  immédiate  d'un  ery>ipèle 
panant  de.s  borls  de  la  fistule 

Dat.s  Tobservatiou  IV    la  Lrge  plaie  qui  résultait  de  Tabldion 
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d'une  volumineuse  tumeur  du  sein  reste  toute  une  nuit  exposée  à 
des  frottements,  la  malade  ayant  dans  un  accès  d'agitation  enlevé 
son  pansement.  La  déchirure  de  la  membrane  granuleuse  est  dé- 
montrée par  la  constatation  de  quelques  gouttes  de  sang  sur  le 
linge  et  à  la  surface  de  la  plaie.  L'érysipèle  éclate  aussitôt. 

Si  la  blessure  secondaire  n'a  pas  été  prise  sur  le  fait,  elle  est 
cependant  fort  admissible,  et  a  été  vraisemblablement  réalisée  au 
moment  des  pansements  dans  les  observations  lil  :  plaie  de  kéio- 
tomie  renfermant  à  son  centre  une  eschare  résultant  de  la  ligature 
de  Tépiploon  et  de  la  suture  du  sac;  —  V,  ulcération  cancéreuse  de 
la  face  communiquant  avec  la  cavité  buccale  et  qu'on  touchait  fré- 
quemment avec  une  baguette  de  bois  trempée  dans  Tacide  chro- 
mique. 

Dans  l'observation  IX,  la  croûte  d'berpès  siégeant  sur  le  dos  du 
nez  a  été  probablement  décollée  par  le  malade  qui  était  agité  la  nuit 
et  n'avait  pas  toute  sa  raison. 

Nous  ne  pouvons  quitter  Tétude  des  germes  éry^ipélateux  sans 
rechercher  comment,  dans  nos  dix  cas,  ils  ont  été  déposés  à  la 
surface  des  plaies  récentes  ou  anciennes.  Jusqu'à  ce  qu'on  connaisse 
exactement  les  allures,  mœurs  et  coutumes  du  microbe  érysipélateux, 
et  qu'on  sache  constater  directement  sa  présence,  on  peut  supposer 
qu  il  n'existe  pas  là  où  l'érysipèle  est  inconnu,  dans  certames  cam- 
pagnes, par  exemple,  où  des  praticiens  exerçant  la  chirurgie  depuis 
trente  ans  ne  l'ont  jamais  observé. 

De  même,  peut-on  avancer,  avec  beaucoup  moins  d'assurance  à  la 
vérité,  que,  dans  un  service  de  chirurgie  où  Térysipèle  n'a  pas  paru 
depuis  six  mois,  les  germes,  s'ils  ne  manquent  pas,  sont  du  moins 
fort  rares  ou  relégués  en  des  points  où  ils  n'attaquent  pas  les  blessés. 

J'admettrai  donc  qu'au  12  janvier  1885  la  graine  érysipélateuse 
n'existait  pas  dans  nos  salles  lorsqu'elle  me  fut  apportée  du  dehors 
par  le  blessé  au  cuir  chevelu. 

Nous  n'avons  assisté  au  début  de  la  maladie  ni  chez  lui  ni  chez  la 
malade  de  l'observation  VII,  mais  nous  pouvons  cependant  deviner 
ce  qui  s'est  passé.  Chez  la  femme  blessée  au  doigt,  il  y  a  eu  véri- 
table inoculation.  £n  fouillant  dans  les  ordures,  elle  se  pique  le 
médius;  le  soir  même,  douleur,  gonflement.  Le  lendemain,  lym- 
phangite envahissant  toute  la  main,  puis  plus  tard  le  bras  en  entier. 
Â  l'entrée  dans  mes  salles,  main,  avant-bras  et  bras  présentent  des 
taches  rouges  qu'on  pourrait  aussi  bien  rapporter  à  la  lymphangite 
réticuluire  qu'à  l'érysipèle;  mais  à  Tépaule  on  trouvait  la  rougeur,  Le 
bourrelet  caractéristiques  de  ce  dernier.  —  Soit  dit  en  passant,  il 
semblait  y  avoir  eu  combinaison  de  la  lymphangite  et  de  l'érysipèle. 
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OU  substitution  du  second  à  la  première.  C'est  dans  le  panier  aux 
ordures  que  se  trouvaient  les  germes  infectieux. 

L'homme  atteint  de  plaie  de  tête  portait  vraisemblablement  ses 
germes  sur  lui,  mélangés  à  la  poussière  et  à  la  crasse  de  sa  cheve- 
lure. Je  ne  dévelooperai  point  ici  une  hypothèse  que  j*ai  émise 
depuis  longtemps.  Mais  je  suis  persuadé  que,  chez  certains  sujets, 
les  microbes  érysipélateux  habitent  continuellement  le  pharynx  et 
les  fosses  nasales,  et  qu'ils  se  répandent  de  là  au  cuir  chevelu  où 
ils  trouvent  les  conditions  d'existence  favorables,  surtout  quand 
rhygiène  est  négligée,  cas  fréquent  dans  la  classe  ouvrière  et  dans 
les  quartiers  populeux.  Supposition  confirmée  d'ailleurs  par  la  rapi- 
dité avec  laquelle  l'invasion  de  Térysipèle  s'est  effectuée,  puisque  la 
chute  ayant  eu  lieu  le  8  la  complication  éclatait  déjà  le  9  absolument 
comme  dans  les  auto-inoculations,  là  où  le  poison  est  tout  près  de 
la  porte  d'entrée. 

Il  est  plus  intéressant  de  recherches  comment  s'est  faite  la  trans- 
mission des  cas  intérieurs. 

Le  malade  reçu  le  12  janvier,  fut  aussitôt  placé  au  fond  de  la 
grande  salle  Michon  dans  une  arrière-chambre  renfermant  trois  lits; 
je  n'y  entrais  pas  plus  de  deux  ou  trois  fois  par  mois,  parce  qu'elle 
ne  loge  que  des  convalescents  ou  des  infirmes  attendant  leur  pla- 
cement dans  un  asile. 

Si  on  fait  abstraction  de  la  séparation  du  service  en  trois  salles  où 
les  lits  sont  séparément  numérotés,  et  si  Ton  ne  considère  que 
Tordre  dans  lequel  sont  vus  les  93  patients  du  service,  notre  homme 
occupait  le  n®  71.  J*insiste  sur  ce  petit  détail,  qui  nous  servira  à  suivre 
l'itinéraire  des  germes. 

A  la  visite  du  soir^M.  Verchère,  mon  chef  de  clinique,  institue  aus- 
sitôt le  traitement  accoutumé  :  nettoyage  soigné  de  la  plaie  et  de  ses 
environs,  pulvérisation  phéniquée.  Je  vois  le  malade  le  lendemain 
et  le  surlendemain  13  et  14  à  l'heure  de  la  visite. 

Le  15,  apparaît  le  premier  cas  intérieur.  C'était,  je  l'ai  dit  plus  haut, 
à  la  suite  de  l'incision  d'un  phlegmon  delà  paroi  abdominale;  le  sujet 
était  couché  non  pas  dans  la  grande,  mais  dans  la  petite  salle  Michon, 
à  40  mètres  au  moins  de  distance  et,  ce  qui  est  important  à  noter, 
à  33  lits  en  amont  du  cas  précédent,  si  l'on  tient  compte  du  sens 
ordinaire  de  la  visite,  c'est-à-dire  n*  28  du  semce  total. 

Ck)mment  donc  expliquer  la  contagion,  et  d'abord  cette  contagion 
est-elle  évidente?  Si  Térysipèle  affecte  une  grande  prédilection  pour 
la  tête,  la  face,  le  cou  et  le  haut  de  la  poitrine,  on  le  retrouve  fré- 
quemment à  l'autre  pôle  du  tronc,  au  voisinage  de  l'anus  normal  et 
des  anus  contre  nature  (ce  qui  me  ferait  croire,  d'après  la  suppo- 
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sition  émise  plus  haut,  qtie  le  microbe  érysiptiateux  naso-pharya- 
gicole  traverse  également  le  tube  digestif  et  se  mêle  aux  fèces).  Oa 
pourrait  donc  admettre  qoe  Térympèle  s'est  développé  là  comme  il 
aurait  pu  le  faire  chez  tout  autre  patient  atteint  d'une  plaie  en  con- 
tact avec  les  déjections  intestinales. 

Je  n'ai  rien  à  opposer  à  cette  fin  de  non-recevoir,  si  ce  n'est  que 
depuis  plusieurs  mois  j  avais  opéré  bien  des  affections  ano- rectales- 
sans  avoir  observé  la  moindre  complication  opératoire.  Mais  si,  au. 
contraire,  et  c'est  mon  droit,  j'avance  que  le  n»  28  a  été  contaminé: 
par  le  n*"  73,  comment  a  pu  se  faire  la  translation?  On  admet  avec 
raison  qu'à  l'heure  de  la  visite  le  chinii^en  et  son  cortège  transpor- 
tent les  germes  morbides  La  chose  était  acceptable  au  temps  où  le 
dief  de  service,  faisant  les  pansements  9uccessi&  avec  les  mêmes 
instruments,  les  mêmes  pmces  et  les  mêmes  éponges  surtout,  conta- 
gionnait  peu  à  peu  tous  ses  opérés.  Malheur  au  blessé  qui,  dans  une 
salle  dé  30  malades,  occupait  les  2  ou  3  derniers  lits^  Jadis  cette  pro- 
pagation de  la  maladie  dans  le  sens  de  la  visite  m'avait  tant  de  fois 
frappé,  que  je  recommandais  toujours,  Itiraqu'il  y  avait  un  cas  d'éry- 
sipële  dans  mes  salles,  et  qu'il  fallait  pratiquer  une  nouvelle  opéra- 
tion, de  placer  le  futur  opéré  en  amont  de  i'érysipélateux  préexistant. 


La  précaution  n'est  pas  mauvaise,  sans  doute;  mais,  dans  le 
acttiel,  la  théorie  dé  la  transmission,  à  l-heure  de  la  visite  par  le 
chef  de  service,  n*est  pas  acceptable.  Je  voyais  toujours  le  n''  73  après 
le  28;  je  ne  rentrais  jamais  dans  la  petite  salle  Michon  après  avoir 
parcouru  la  grande.  Pour  avoir  personnellement  infecté  le  second 
malade  le  15,  il  m'aurait  fallu  prendre  sur  moi  des  germes  à^  la  visite 
du  14,  et  les  déposer  vingtrquatre  heures  après  sur  les  bords  de 
llncision  abdominale.  Je  multiplie  les  invraisemblances,  qui  m'ad- 
solvent,  pour  arriver  aune  autre  explication.. 

Si  la  visite  qui  dure  deux  heures  se  feit  dans  on  sens  déterminé, 
en  revanche,  dans  le  reste  du  jour  et  de  la  nuit,  les  échanges  s'effec- 
tuent dans  toutes  les  directions  :  les  malades,  les  visiteurs,  les  gens 
de  service,  les  élèves,  les  surveillants  vont  et  viennent  sans  cesse, 
et  jouent  par  rapport  à  la  dissémination  des  germes  le  rôle  que  l'on  a 
attribua  si  facilement  aux  mouches  dans  la  translation  des  virus.  Mes 
internes  et  mon  chef  de  clinique  sont  particulièrement  incriminables, 
sans  que  je  songe  naturellement  à  les  accuser,  puisqu'ils  font  leur 
devoir  en  parcourant  les  salles  :  s'étant,  pendant  deux  jours,  beau- 
coup occupés  du  n^*  73  et  du  n"*  28,  parce  que  tous  deux  étaient  inté- 
ressants et  exigeaient  des  soins  réitérés,  ils  ont  transmis  tes  germes 
du  premier  au  second.  Mon  rôle  a  consisté  à  ouvrir  chez  ce  dernier 
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la  porte  à  la  maladie  en  domiaiif  le  coup  de  bistouri,  véritable  ma- 
mcmtvre  inoeuiatoîre. 

Auraâs-jepu  prévenir  cette  dernière?  Je  le  crois  eC  dois  le  dire. 
J'ai  insisté  mainles  fois  sar  les  dangers  de  la  Messare  des  foyers 
pathologiques^  et  quand  eefCe  blessure  étaîtr  inévitable  :  ourerture 
d*abeès,  eoivtre-eciverture,  drainage,  id[>latatioff  die*  corps  étrai^ers, 
été:  ;  j'ai  refomiaandé  certaines  préeantions  ayant  pour  but  d'empé- 
dMf  tes  a«to4noeulalions  ;  depuis  Da  disparition  de  la  pyoliémie  et  la 
diminution  considérable  des  érysipèles,  le  danger  e^t  bien  moindre, 
et  parfois  je  transgresse  le»  précppiEfS  que  j'ai  inol-niéme  tant  recom- 
mandés. On  voit  les  périls  de  cette  négligence.  Tout  porte  à  croire 
que  si  j'avais  ouvert  ce  phlegmon  an  thermoH^autère,  ou  injecté 
immédfatement  dans  te  foyer  nne  solution  antiseptique,  j aurais 
évité  l'érysipèle^  et  pent-^tre  d^  môme  coup  aorais-je  prévenu  son 
extension  aux  autres  malades  de  ta  même  salle. 

Sij  en  effet,  on  peut  conserver  qneique  doute  sur  là  manière  dont 
len^  "28  a  éié  infecté;  sv  Ton  pense  qu'il  s'est  inoculé  lui-même  au 
lieu  d'avoir  reeu  par  une  voie  quelconque  les  germes  du  n<>  73,  il  ne 
me  paraît  guère  possible  de  nier  qulf  ait  fourni  la  matière  aux  trois 
autres  érysipèles  développés  dans  la  même  salle  et  dans  le  court 
espace  de  quelques  jours.  L*érysipèle  apparaît  chez  lui  le  15,  et 
dure  jusqu'^à  la  fin  du  mois.  Or  le  29;  à  5  mètres  à  peine  de  distance, 
an  li(  n<^99,  un  nouveau  cas  se  déclare,  très  passager  et  très  bénin 
il  est  vrar,  de  sorte  qu'il  était  terminé  depuis  longtemps  lorsque  le 
li  lévrier  surgit  an  lit  n«  31  le  4F  cas  suivi  du  5*,  éclatant  au 
n»20y  dix  jours  après,  c'est-à-dire  le  21  février.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, la  petite  salle  Hichon  fût  délivrée,  bien  que  plusieurs  autres 
malades  atteints  de  plaies  ouvertes  y  fussent  encore  couchés. 

En  revanche,  nous  observâmes  encore  on  cas  de  translation  en 
amont  beaucoup  plus  remarquable  que  le  premier,  qui  avait  eu  lieu 
du  n«>  73  att  n**  SÊB.  Le  20  janvier,  le  jour  même  o(i  le  n<>  32  était  atteint, 
une  malade  était  prise  au  n^  i2  d»ns  la  salle  Lisfranc,  séparée  de  la 
anUe  IMellon  par  une  large  cour  et  un  portique  fortement  aéré 
(obs.  IT).  Le  cas  fet  grave,  puisqu'il  se  termina  par  la  mort;  néan- 
moins aucune  autre  des  blessées  et  opérées  de  la  même  salle  ne  fut 
atteinte. 

Examinons  maintenant  la  marche  de  Va  seconde  épidémie.  C'est 
justement  dans  la  salle  Lisfiranc  qu'elle  naquit,  importée  du  dehors 
(obs.  YII).  Lorsque  la  femme  G.  K.  entra  le  samedi  20  février  dans 
la  matinée,  elle  avait  un  érysipèle  en  pleine  activité,  et  fort  grave, 
car  il  mit  presque  un  mois  à  disparaître.  Cette  fois  encore,  aucune 
antre  malade  de  la  salle  Lisfranc  ne  lut  contaminée  ;  la  contagion 
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sauta  même  par-dessus  la  petite  salle  Miehon  qui  venait  d*êlre  for- 
tement éprouvée  par  Tépidémie  précédente,  et  alla  s'abattre  sur  la 
grande  salle  des  hommes  qui  avait  été  complètement  respectée  (le 
cas  initial  mis  de  côté)  dans  le  mois  de  janvier  et  de  février.  Au  5<»  lit 
de  cette  grande  salle  (56^  lit  de  service  total)  était  un  malade  que 
j'avais  reçu  préalablement  dans  la  petite  salle  Miehon,  mais  que  j'en 
avais  fait  sortir  précisément  parce  que  cette  petite  salle  était  infectée 
et  que  Topération,  devant  porter  sur  le  visage,  avait  toute  chance 
d'être  compliquée  d'érysipèle. 

Le  25  février  j'opère  (obs.  VIII)  et  prends  le  plus  de  précautions 
possibles  contre  l'auto-inoculation.  Tout  va  bien  jusqu'au  1"'  mars. 
Ce  jour-là  l'érysipèle  se  déclare. 

Bientôt  il  se  propage  dans  la  même  salle,  du  même  côté,  à  9  puis 
à  12  lits  plus  loin,  dans  le  sens  de  la  visite,  à  des  plaies  du  visage  lar- 
gement exposées  par  conséquent  à  la  contagion. 

Le  premier  de  ces  deux  cas  (obs.  IX)  apparaît  au  lit  65  du  service, 
le  l*''  mars,  en  môme  temps  que  le  cas  précédent. 

Le  second,  au  lit  68,  deux  jours  plus  tard,  c'est-à-dire  le  3;  mais, 
depuis  cette  époque,  aucun  nouvel  érysipèle  ne  s'est  déclaré.  La  se- 
conde épidémie  s'est  éteinte  plus  rapidement  que  la  première  et  a 
été  manifestement  plus  bénigne. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur  la  transmission 
et  la  dissémination  des  germes  érysipélateux  dans  ces  deux  petites 
épidémies.  Le  fait  est  de  la  dernière  évidence,  mais  il  est  intéressant, 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  de  rechercher  quels 
ont  été  les  agents  de  rette  transmission  ou  de  cette  dissémination. 

Il  en  est  trois  principaux  qu  il  convient  d'examiner  :  1"  l'atmo- 
sphère ;  2**  le  personnel;  3®  les  objets  matériels. 

Les  courants  d'air  peuvent-ils  transporter  les  germes  d'érysipèle, 
supposés  flottants  dans  l'atmosphère,  d'un  malade  à  un  autre,  sans, 
contact  direct  et  immédiat  des  deux  sujets?  La  réponse  affirmative 
s'impose  quand  on  voit  dans  la  première  épidémie  quatre  cas  sur  six 
développés  dans  la  plus  petite  des  trois  salles  et  à  quelques  jours 
d'intervalle,  —  quand  on  constate  que  ces  quatre  cas  sont  restés  con- 
finés dans  un  espace  très  restreint  du  lit  n°  26  au  lit  n»  34;  —  que  le 
premier  de  ces  quatre  cas  s'étant  montré  au  lit  n*  28,  le  lit  27  d'abord 
et  le  26  dans  la  suite  ont  été  contaminés;  —  quand,  détail  qui  paraî- 
tra minutieux  sans  doute  mais  qui  me  semble  décisif,  on  note  que 
dans  le  cas  tout  à  fait  jmprévu  où  l'érysipèle  s'est  développé  autour 
d'une  fistule  du  coude  à  la  suite  de  la  simple  violence  exercée  sur  la 
jointure  par  l'application  d'un  bandage,  mais  sans  action  directe  sur 
la  plaie  (obs.  VI),  on  note,  dis  je,  qu'il  s'agissait  du  coude  droit  et  que 
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dans  le  lit  suivant  était  couché  un  autre  malade  (obs.  Y)  qui  venait 
d'avoir  un  érysipèle  autour  d'une  plaie  située  au  côté  gauche  de  la 
face.  Les  microbes  du  premier  érysipélateux  avaient  eu  à  franchir 
moins  d'un  mètre  pour  se  déposer  sur  la  plaie  brachiale  du  second  ;  — 
quand,  enfin,  dans  la  seconde  épidémie  3  cas  sur  4  se  sont  dévelop- 
pés dans  la  môme  salle,  sur  le  mênie  rang,  dans  l'espace  de  9  lits 
seulement,  le  reste  de  cette  s^lle  demeurant  indemne. 

Mais  la  dissémination  par  les  courants  d*air  peut-elle  tout  expli- 
quer? Certainement  non.  Je  ne  comprendrais  pas  comment  l'atmo- 
sphère seule  aurait  pu  porter  les  germes  érysipélateux  du  fond  de  la 
grande  salle  Michon  au  milieu  de  la  petite  salle  du  même  nom  à 
travers  la  cour  et  un  large  pallier;  puis  de  la  petite  salle  Michon  au 
fond  delà  salle  Lisfranc  à  travers  une  cour  plus  large  encore  et  deux 
palliers  fortement  ventilés;  puis,  lors  de  la  seconde  épidémie,  de  la 
salle  des  femmes  à  la  seconde  salle  des  hommes  à  travers  deux  cours, 
deux  paliers  et  plusieurs  portes.  Pour  qui  a  sous  les  yeux  la  topo- 
graphie de  mon  service,  le  transport  par  l'atmosphère  seule  est  inad- 
missible. 

En  revanche,  je  trouve  sans  efifort  un  autre  véhicule  dans  le  per- 
sonnel de  mon  service.  Ceci  mérite  d'être  discuté'  avec  quelques  dé- 
tails. 

Lors  de  la  première  épidémie,  un  érysipèle  du  cuir  chevelu  entre 
dans  la  grande  salle  Michon;  on  le  relègue  dans  un  coin.  Mais  mon 
chef  de  clinique  institue  aussitôt  le  traitement.  Avant  d'appliquer  la 
pulvérisation,  il  lave  la  tête  et  coupe  les  cheveux,  en  un  mot  mani- 
pule assez  longtemps  le  foyer  morbide.  De  là  peut-être  il  a  visité  les 
autres  salles.  La  surveillante  actuelle,  qui  soigne  elle-même  les  grands 
malades  avec  beaucoup  de  sollicitude,  a  replacé  le  pansement  à 
plusieurs  reprises  chaque  fois  qu'elle  renouvelait  les  séances  de  pul- 
vérisation. De  là,  sans  aucun  doute,  retournant  dans  la  petite  salle 
Michon,  elle  a  approché,  pansé  peut-être,  à  coup  sûr  aidé  à  changer 
l'homme  à  l'anus  contre  nature  qui  comptait. aussi  parmi  les  grands 
bles.<)é8  du  moment. 

Moi-même  j'ai  vu  et  touché  ces  deux  patients,  mais  comme  j'ai 
visité  toujours  le  second  érysipélateux  avant  le  premier,  je  n*ai  vrai- 
semblablement pas  pu  servir  de  véhicule.  C'est  donc  un  de  mes 
élèves  ou  ma  surveillante  (les  infirmiers  de  la  grande  salle  Mie  hon 
ne  touchant  pas  les  malades  de  la  petite  sont  ici  hors  de  cause),  qui 
ont  charrié  la  graine  érysipélateuse  et  l'ont  déposée  sur  le  second 
sujet  contaminé,  mais  j'ai  eu  ma  part  dans  la  genèse  de  la  maladie 
en  effectuant  l'acte  fondamental,  l'inoculation  à  l'aide  du  coup  de 
bistouri. 
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II  faut  également  admettre  une  transmission  possible  pour  expli- 
quer le  retour  de  Térysipèle  en  amont  du  service,  de  la  petite  sa^le 
Hichon  à  la  salle  Lisfranc,  mnis  ici  les  surveillantes  n'ont  joué  aucun 
rôle,  puisque  celle  de  la  salle  dt'S  hommes  n'a  aucun  rapport  avec  les 
femmes.  Je  suis  tout  à  fait  innocent  de  mon  c6*é,  n'ayant  pas  toucfaé 
Topérée  de  Toi 'servation  IV;  dëf^  lors  ce  sont  mes  élèves  qui  lui  ont 
porté  le  germe,  qu*à  son  tour  elle  s'est  moculé  pendant  la  nuit  d'agi- 
tation où  elle  a  défait  son  pansement  et  créé  sur  sa  plaie  de  pétales 
solutions  de  continuité. 

Nous  retrouvons  le  même  transfert  par  les  élèves  à  propos  de  la  se- 
conde épidémie  :  à  la  visite  du  s<  >ir  ils  approchent  une  érysipélatetise 
venue  du  dehors  et  reçue  à  la  salle  des  femmes;  la  malade  est  intetro- 
gée,  déshabillée,  examinée.  A  la  salle  des  hoinmes  se  trouvent  en  ce 
moment  deux  grands  malndes  (obs.  VIH  et  IX)  au(»rès  desquels  ces 
mêmes  élèves  s'arrêtent  naiurellement.  Dès  le  lendemain  cis  deux 
malades,  couchés  dans  une  salle  que  Tépidémie  précédente  avait  res^ 
pectée,  sont  pris  à  leur  tour.  Comment  se  rendre  comjite  de  cette 
infection  sans  l'attiibuer  aux  personnes  voyageant  d'une  sulle  à 
l'autre  et  séjournant  plus  ou  moins  longtemps  auprès  des  blessés  et 
opérés. 

La  discussion  précédente  établissant  d^une  façon  catégorique  le 
rôle  de  l'atmosphc  re  et  du  personnel  dans  la  transmission  et  la  dis- 
sémination des  germes,  il  resie  à  examiner  le  3e  mode  de  transfert, 
c^stèdire  la  coflt^gion  immédiate  par  contact,  la  graine  morbide 
étant  directement  portée  sur  les  plaies  récentes  ou  anciennrs  par  les 
doigts  des  chirurgiens,  les  instruments,  les  pièces  de  pansement, 
etc.,  tous  (  bjets  supposés  souillés  au  préalable  par  le  contage  érysi- 
pélateux. 

On  sait  que  certains  chirurgiens  insistent  beaucoup  sur  cette 
source  d*infection  et  prennent  contre  elles  les  précautions  les  plus 
minutieuses.  Mon  excellent  collègue  M.  L.  Le  Fort,  entre  autres, 
attribue  la  dinjinution  de  la  pyohémie  et  de  l'érysipèle  dans  son 
service  à  la  suppression  des  éponges,  à  1  abandon  de  cette  charpie 
et  de  ces  compresses  qui  jadis  traînaient  dans  les  salles  à  ciel  ouvert 
et  pendant  des  journées  entières;  k  la  substitution  même  des  mors 
plats  aux  mors  dentelés  pour  les  pinces  à  pansement,  etc. 

On  sait  encore  que,  lorsque  nous  avons  à  ouvrir  un  abcès,  à  îme 
une  contre-ouverture  ou  un  drainage,  à  extraire  un  corps  étranger, 
nos  élèves  s'empressent  détremper  dans  Teau  phéDicfuée  le  bisUiuri, 
la  sonde  cannelée,  les  pinces,  etc. 

Je  suis  loin  de  protester  contre  ces  précautions  et  de  contester  leur 
utilité  ;  mais  Je  nie  absolument  qu'il  suffise  de  les  prendre  pour  se 


^^'irn; 


VERNEUIL.  •—  OBUX  ËPIDÉMIKS  D*ÉRYS1PÈLE  547' 

mettre  &  Tabri  de  la  transmission;  il  y  a  là  une* illusion  dangereuse 
qu'il  faut  détruire. 

La  contagion  directe  ou  contamination  par.contact  d'objets  impré- 
gnés du  poison  est  si  peu  la  cause  unique  de  l'infection  que  nous  ne* 
lat  trouvons  paaune  seule  fois  dans  la  série  de  nos  dix  cas,  dont  huil 
pourtant  ont  résulté  évidemment  du  transfert  des  germes  de  malade: 
à  malade. 

Voyons,  par  exemple^  ce  qui  s'est  passé  au  débuts  c'est-à-dire  les 
rapports  entre  le  premier  et  le  second  cas. 

L'un  entre  dans  notre  service  le  12,  l'autre  se  déclare  le  15  dans 
une  autre  salle  située  comme  je  lai  dit  en  amont  de  la  direction  de 
la  visite.  En  supposant  que  mon  chef  de  clinique  ou  la  surveillante 
aient  pansé  le  premier,  il  ne  faut  pas  à  coup  sur  les  accuser  d'avoir 
transmis  la  maladie  au  second,  puisque  celle-ci  est  née  soudainement 
d'une  plaie  que  j*ai  faite  moi-même,  avec  le  bistouri,  le  15  au  matin. 

Alors  faut-  il  accuser  le  bistouri^  Mais  comme,  depuis  cinq  moisi  il 
n'y  avait  pas  d'érysipèle  dans  le  service,  il  est  dilflcile  de  croire  qu'il 
ait  pu  se  charger  du  poison. 

Faut-il  accuser  mes  mains?  Hais  je  n'avais  plus  été  en  contact  avec 
le  premier  érysipélateux  depuis  la  veille,  c'est-à-dire  depuis  vingt- 
quatre  heures  pendant  lesquelles  j^avais  &it  plus  d'une  ablution. 
D'ailleurs  je  n'avais  pas  touché  la  plaie,  me  contentant  de  plonger 
l'instrument  tranchant  dans  le  foyer  et  évitant  même  les  pressions 
sur  ce  dernier. 

Admettons  à  la  rigueur  que  l'élève  qui  pansait  ce  deuxième  ma*» 
lade  ait  pu  transmettre  Térysipèle  au  troisième  qui  était  également 
dans  ses  rangs;  la  même  explication  ne  pourrait  en  aucune  sorte 
servir  pour  les  cas  V  et  VL 

Les  deux  malades  étant  couchés  côte  à  côte,  le  premier  a  une 
plaie  ouverte  qui,  pendant  quelques  jours,  devient  le^ège  d'un  éry- 
sipèie.  Le  second  a  une  fistule  étroite  qu'on  violente  douze  jours^ 
après,  lorsque  depuis  dix  jours  l'érysif  èle  du  voisin  semble  étuint. 
Et  comment  violente-t-on  cette  fistule?  on  n'y  touche  point  avec  la 
main,  on  n'y  introduit  pas  de  stylet,  on  se  contente  de  fléchir  un 
peu  fortement  le  coude.  La  douleur  survient  le  jour  même,  la  fièvre 
le  soir;  le  lendemain  l'érysipèle  est  déclaré.  On  ne  pourrait  accuser 
ici  ni  les  instruments,  ni  les  doigts,  ni  les  pièces  de  pansement. 

Mais  alors  quelle  interprétation  proposer?  Voici  ce  qui  me  semble 
de  la  dernière  évidence. 

Un  érysipélateux  entre  dans  le  service,  aussitôt  les  germes  spéci- 
fiques Font  répandus  et  dispersés  par  l'atmosphère  et  les  gens  de 
service.  Tous  les  malades  en  peuvent  avoir  leur  part,  mais  ceux  qui 
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n'ont  point  de  solution  de  continuité  et  ceuz  dont  les  plaies  sont  ca- 
chées ne  risquent  pas  grand'chose.  Plus  exposés  sont  les  autres  qui 
ont  des  plaies  récentes  ou  ancien  nés  surtout  si  les  personnes  du  service 
s'arrôtect  plusieurs  fois  et  longtemps  autour  d'eux  ;  le  pourtour  et  la 
surface  lySme  de  ces  plaies  sont  recouverts  d  une  quantité  plus  ou 
^^gttAas' grande  de  graine,  mais  celle-ci  peut  rester  à  la  porte  sans 
pénétrer  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Survient  un  trauma, 
grand  ou  petit,  coup  de  bistouri,  déchirure  de  bourgeons  charnus  d*une 
'  fistule  du  coude,  d'une  plaie  du  sein,  etc.,  la  barrière  est  ouverte, 
la  brèche  est  créée,  le  microbe  qui  attendait  pénètre  dans  la  plaie, 
il  y  auto-inoculation.  A  quoi  aurait  servi  la  propreté  des  éponges  et 
des  pièces  de  pansement  qui  n'ont  pas  servi?  la  pureté  des  mains 
du  chirurgien  et  de  ses  aides,  puisque  ces  mains  n'ont  pas- touché  les 
plaies?  le  nettoyage  du  bistouri  qui  n'a  pas  été  tiré  de  la  trousse  dans 
les  deux  derniers  cas  et  qui,  dans  le  premier,  aurait  été  plutôt  infecté 
par  la  plaie  qu'il  n*eût  été  capable  de  Finfecter  lui-même? 

Mais,  dira-t-on,  sans  compter  les  courants  atmosphériques,  vous  in- 
criminez vos  aides  et  vous-même  en  admettant  que,  sans  toucher 
directement  les  plaies  et  sans  les  inoculer,  en  approchant  seulement 
les  érysipélateux,  vous  pouvez  vous  charger  de  germes,  les  disperser 
et  les  répandre  sur  d'autres  malades! 

.  Certainement,  je  reconnais  le  rôle  funeste  que  nous  pouvons 
jouer,  mais  comme  les  antisepticiens  les  plus  convaincus  n'ont  pas 
encore  proposé  ni  de  supprimer  l'air  dans  les  salles  de  chirurgie,  ni 
de  faire  tremper  les  infirmiers,  les  surveillants,  les  élèves  et  le  chef 
dans  une  solution  phéniquée  à  5  0/0,  la  conclusion  est  qu'il  faut,  pour 
prévenir  la  contagion  et  la  dispersion,  prendre  avec  les  précautions 
antiseptiques  d'autres  mesures  que  celles  auxquelles  on  attribue 
imprudemment  trop  de  confiance. 

Ces  mesures,  que  je  considère  comme  principales  et  non  comme 
accessoires,  se  résument  dans  l'isolement  des  cas  internes  ou  externes, 
au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  présentent. 

C'est  ce  point  que  j'ai  tâché  de  mettre  en  lumière  dans  ma  com- 
munication à  1  Académie  de  médecine,  communication  à  laquelle  je 
renvoie  les  lecteurs  de  la  Revue. 


^T-  I.-  y 


DE  LA  GASTROSTOMIE 

DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  CANCÉREUX  DE  L*ŒSOPHAGE 

Par  le  D'  F.  LAGRANGE 

Ag^régc  de  la  faculté  do  Bordeaux,  aide-major  aa  Val-dc-Gràce. 


Les  opérations  de  gastrostomie  faites  dans  le  but  de  pallier  les 
accidents  du  cancer  de  l'œsophage  sont  aujourd'hui  très  nombreu- 
ses. Le  fait  nouveau  dont  on  va  lire  Thistoire,  ressemble  par  plus 
d'un  côté  à  ceux  qui  sont  déjà  connus,  mais  il  en  diffère  notablement 
par  des  particularités  curieuses.  Il  tend  à  démontrer  que  la  gastroT 
stomie  dans  le  traitement  du  cancer  œsophagien  a  une  valeur  extrôr 
mement  minime,  même  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  heureux. 
En  cela  il  s'accorde  avec  les  résultats  fournis  par  la  statistique,  ainsi  - 
que  le  démontcent  les  réflexions  qui  suivent  Texposé  du  fait  que  je 
veux  placer  immédiatement  sous  les  yeux  du  lecteur. 

Obs.  —  Cancer  de  l'œsophage,  —  Gastrostomie.  —  Rupture  des 
adhérences  péritonéales  le  13°  jour.  —  Mort.  —  Autopsie. 

Jean  Baptiste  W»,  32  ans,  entre  à  l'hôpital  St- André,  salie  18,  lit  no  30, 
le  i'**  avril  1884.  Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier; son  père  est  mort  d'une  afTection  qu'il  ne  peut  préciser,  sa  mère 
est  en  bonne  santé  ainsi  que  ses  11  frères  et  sœurs. 

Nous  ne  relevons  dans  ses  antécédents  personnels  rien  qui  mérite 
l'attention  ;  il  parait  n'avoir  jamais  été  malade  et  avoir  joui  même  d'une  ^v 

santé  très  robuste.  Pendant  la  guerre  d'Allemagne,  il  fut  blessé  à  l'épaule- 
gauche  et  guérit  facilement. 

Cest  au  mois  de  novembre  1883  qu'il  éprouva  pour  )a  l'»  fois  une 
certaine  gène  respiratoire,  ainsi  qu'une  assez  grande  difficulté  dans  la 
déglutition  des  aliments;  il  lui  arrivait  parfois  de  ne  pas  pouvoir  avaler; 
le  lendemain,  la  déglutition  était  beaucoup  moins  difficile  et  les  aliments 
passaient  en  abondance;  à  Tobstacle  matériel  venait  par  conséquent- 
s'ajouter  un  obstacle  spasmodique. 

Le  malade  put  continuer  pendant  quelques  semaines  ses  occupations 
de  manœuvre,  mais  il  ne  .tarda  pas  à  maigrir;  il  était  fort,  et,  bien 
musclé,  riche  en  tissu  adipeux;  bientôt  son  embonpoint  diminua  avec; 
une  grande  rapidité.  La  gêiie  de  la  déglutition  était  constante,  mais  plus 
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OU  moins  aoousée.  Lorsqu'elle  était  à  son  degré  moindre,  le  malade  en 
profitait  pour  inç-urgiter  de  grandes  quantités  de  boissons  alcooliques  et 
se  soutenir  ainsi.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  fut  dans  TimpoRsibilité  abRolue  de 
travailler  qu'il  songea  à  venir  à  Thôpital  réclamer  nos  soins.  En  dehors 
des  accidents  qui  précèdent,  il  ne  nous  raconte  rien  de  particulièrement 
saillant;  il  n'a  jamais  souffert  en  avalant  les  aliments;  il  n'a  jamais  eu 
ni  hématémèses,  ni  melœna,  ni  acxsident  respiratoire,  sauf  parfois  une 
légère  dyspnée. 

Le  i**  avril  i884,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  de  Bordeaux,  il  pré- 
sente l'état  suivant. 

i"'  avril  1884.  —  On  découvre  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit 
à  2  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule  une  tumeur  de  la  grosseur  d*uiie 
petite  pomme,  tumeur  absolument  indolente,  irrégulière,  manifente- 
ment  constituée  par  des  ganglions.  Le  creux  sus-daviculaire  gauche,, 
les  cavités  axiilaires  des  deux  côtés  sont  libres.  La  respiration  est  normale 
des  deux  côtéR,  la  déglutition  est  difficile;  les  aliments  ne  pansent  que 
lorsqu'ils  ont  été  réduits  par  une  longue  mastication  à  l'état  de  bouillie 
liquide.  L<*  vin  est  avalé  avec  une  grande  lenteur  et  par  petites  gorgées. 
L'auscultation  de  l'œsophage  selon  la  méthode  d'Hamburger  démontre 
que  le  rétrécissement  siège  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  et 
des  dernières  cervicales,  dans  le  tiers  supérieur  de  l'oesophage. 

Le  oathétérisme  pratiqué  avec  précaution  fait  sentic^robstaole  à  ce 
niveau  :  cet  obstacle  est  absolument  infranchissable,  même  avec  l'aide 
des  plus  fines  bougies.  D^ailleurs  cette  exploration  n'est  faite  qu'une  fois, 
afin  de  ne  pas  engager  l'extrémité  de  l'instrument  explorateur  dans  une 
route  artificielle  creusée  par  déchirure  dans  le  tissu  malade. 

A  l'aide  de  l'instrument  explorateur  on  peut  reconnaître  que  le  tissu 
même  du  rétrécissement  est  assez  dur  et  résistant;  il  ne  parait  pas  y 
avoir  d'ulcération  à  ce  niveau;  il  n'y  a  Jamais  eu  d'évacuation  sangui- 
Dolente  et  l'instrument  qui  manœuvre  en  face  de  ce  rétrécissement  en 
est  retiré  sans  porter  aucune  trace  de  sang. 

Le  malade  ne  prénente  de  tumeur  en  aucun  autre  point  de  l'économie^ 
ses  urines  sont  normales;  son  foie,  sa  rate  paraissent  sains.  Il  ent  très 
amaigri,  sa  musculature  est  réduite  au  minimum,  ses  yeux  sont  enfoncés 
dans  leur  orbite,  son  creux  épigastrique  est  fortement  excavé.  Il  souffre 
de  la  faim  et  ressent  lorsqu'il  a  pu  introduire  dans  son  estomac  une  grande 
quantité  d'aliments  liquides  un  véritable  bien-être.  Il  est  anémique  mais 
non  atteint  par  la  cachexie  cancéreuse;  il  ent  amaigri,  mais  sa  face  a  sa 
coloration  normale;  le  pouls  est  lent,  la  température  à  36^. 

Pendant  la  durée  du  mois  d'avril  oe  malade  est  alimenté  avec  de  la  poudre 
de  viande  et  du  laii  en  abondance.  Il  est  de  plus  soumis  à  Tinfluenoe  de 
Tiodure  de  potassium  afin  de  pouvoir  en  toute  connaissance  de  oauae 
éloigner  la  diathèse  syphilitique  dans  la  détermination  du  diagnostic. 

Gonsidérablement  fortifie  sous  l'influence  de  l'alimentation  répara» 
tploe  à  laquelle  il  a  été  soumis  pendant  un  mois,  Jean-Baptiste  B... 
quitte  l'hôpital  malgré  nous  le  30  avril,  estimant  qu'il  pourra  déflormais 
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reprendre  non  travail  et  gagner  na  vie.  Dix  jours  après  on  Tapporte 
affaibli  plu8  que  jamais,  presque  mourant.  On  Ta  ramassé  insnimé  sur  la 
iroie  publique;  lorsque  sous  Tinfluenoe  d'mjections  éthérées  il  revient  à 
lui.  il  rao«>nte  qu'il  n*arien  man^  «lepuis  trots  jours.  Lie  trou,  dit-il.  s'est 
bouché.  Rien  ne  pa'^se  plu^  Quelques  laventents  de  prptone  lui  sont 
administres,  le  lendemain  il  peut  avaler  quelques  gorgées  de  lait  et  de  vin 
chaud,  s'il  avait  pu  se  procurer  ces  ali  nents  sans  nul  doute  il  aurait 
résisté  davantage,  mais  il  n'avait  à  sa  disposition  que  les  aliments  gros- 
siers qui  composent  la  nourriture  du  peuple. 

Dans  dfl  pareilles  circonstance^*,  le  diagno'^tic  :  cancer  de  l'œsophage 
étant  fermement  établi,  je  propose  au  mata* le  la  eaMtrostomie  et  je  pra- 
tique cette  opération  le  15  mai  en  présence  de  MM.  les  docteurs  Perron, 
Boursier,  Durand,  etc. 

L'opération  est  faite  selon  les  règles  tracées  par  L«M)n  Ijabbée,  en  a3rant 
soin  toutefois  de  remonter  Tîncinion  et  de  la  commencer  au  niveau  de 
la  8*  cô^e  et  non  de  la  9".  Cette  inuision  conduit  directement  sur  re-^tomao, 
les  divers  temps  de  l'opération  s^ext^cutt^nt  avec  régularité»  je  ne  mention- 
nerai que  les  particularités  suivantes. 

Après  avoir  iriciHé  le  péritoine  on  aperçoit  le  foie  et  au-des<)Ou«i  du 
foie,  restoinac.  qui  est  immédiatement  nai^i  et  retenu  au  niveau  de  la  plaie 
k  l'aide  «le  deux  brochcH.  Mais  pour  le  naisir.  il  est  né* -e^saire  d'introduire 
\  profondément  les  pinces  dana  la  cavité  abdomi  aie.  bn  elTet,  après  Tinci- 

i  sion  au  péritoine,  la  cavité  abdominale  étint  mise  en  c«»mmunicatioQ 

avec  l*air  extérieur,  la  dépress  on  du  creux  pi^asthqiie  s'eiT<ice  et  la 
paroi  abdominale  s'est  con^^idiTaolement  écarté*  de  Testomac contre  lequel 
elle  était  auparavant  appliquée.  C'est  la  un  phénoutèie  a^sez  curieux 
pour  n  être  pas  pansé  sous  bileiice.  Quinze  points  de  suture  au  111  d  argent 
sont  placés  aut(»ur  de  la  portion  d'estomac  attiré  dans  la  plaie.  La  séreune 
péritofiéale  est  sur  une  large  surface  adosnée  à  elle-iuème. 

La  suture  faite,  je  juge  utile  d'ouvrir  immédiatement  l'entomac.  Ce 
viscère  très  rétracté  présente  une  paroi  très  éi>aiHHe.  Par  une  ouverture 
large  d'un  centimètre  environ,  un  gros  drain  long  de  l*i  centimètr*>s  est 
Introduit  dans  la  direction  dti  cardia.  Une  lar^e  carapace  collodionnée 
est  appliquée  sur  tout  l'épigastre  pour  immobiliser  les  parois.  Une  anti- 
sepsie rigoure>i8e  est  faite  avant,  pendant  et  après  lopération.  complétée 
par  un  pansement  de  Lister. 

ib  mai,  —  Soir,  i/2  utrt)  de  lait  tiède  est  injecté  dans  l'estomac. 
Les  16.  17.  18.  19,  20  21,  22,  le  malade  va  très  bien,  on  injecte  matin 
et  soir  du  lait,  des  œufs  battus,  du  bouillon,  du  vin.  Le  malade  ne  soulTre 
en  aucune  façon  de  sa  plaie  opératoire.  11  est  très  satislait  de  l'alimenta- 
tion abondante  qu'on  lui  donne  par  l'ouverture  stomacale. 

Le  23  mai.  apparaît  un  peu  de  diarrhée,  pour  la  combattre  on  mélange 
au  lait  un  peu  d'eau  de  chaux. 

Le  ^5  mai^  dixième  jour  de  l'opénition,  je  remarque  que  Ie<)  suturer  au 
fil  d'argent  commencent  à  irriter  le  tissu.  Je  les  enlève  avec  précaution. 
Lia  couche  collodionnée  a  été  renouvelée  à  plusieurs  reprises;  le  jour  où 
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les  sutures  tfont  enlevées,  on  en  applique  une  nouvelle  dans  le  but  d*aider 
les  adhérences  stomacales  à  se  maintenir  solides. 

Le  2b  au  matin,  M.  Ferrier,  interne  du  service,  voulant  refaire  le  panse- 
ment et  alimenter  le  malade,  constate  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
les  adhérences  n*existent  plus  ;  le  soir,  je  vois  le  malade  et  f  aperçois  en 
effet  dans  l'angle  supérieur  une  ouverture  capable  d'admettre  l'extrémité 
du  doigt. 

Les  bords  de  cette  ouverture  sont  granuleux  et  me  paraissent  capables 
de  se  réunir  par  deuxième  intention. 

Avec  du  fil  de  soie  phéniqué  trois  points  de  suture  sont  appliqués 
dans  le  but  d'obtenir  cette  réunion  d'ailleurs  peu  probable. 

27  mat.  Les  craintes  que  nous  a  inspirées  la  fâcheuse  rupture  de  ces 
adhérences  se  réalisent  ;  le  malade  souffre  de  la  région  épigastrique,  le 
pouls  devient  rapide,  et  bien  que  la  température  ne  soit  pas  élevée  (38^), 
il  n*est  pas  douteux  que  la  péritonite  ne  soit  prochaine  ou  déclarée.  La 
face  du  malade  est  rouge  et  congestionnée  et,  chose  remarquable,  la  suda- 
tion trè*<  abondante  du  côté  gauche  est  nulle  du  côté  droit. 

'28  mai,  —  Le  malade  meurt  à  5  heures  du  matin.  L'autopsie  est  faite 
le  lendemain.  La  région  cervicale  est  disséquée  avec  soin,  alin  de  Juger  de 
l'état  des  ganglions  carotidiens  et  sus-ciaviculaires.  Les  ganglions  du  côté 
gauche  sont  malades  et  forment  la  tumeur  dont  nous  avons  parlé.  Le 
corps  thyroïde  présente  aussi  quelques  noyaux  cancéreux.  Â  son  entrée 
dans  la  cage  thoracique,  le  pneumogastrique  droit  traverse  un  paquet  de 
ganglions  au  milieu  desquels  il  est  comprimé  et  à  moitié  détruit.  En  enle- 
vant les  poumons,  on  voit  que  le  poumon  droit  adhère  à  la  paroi  costale 
par  un  tissu  blanchâtre  et  friable.  Ce  tissu  se  trouve  en  contact  avec  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  situé  sur  la  plèvre  pariétale 
vers  la  partie  médiane  des  3,  4  et  5*  côtes.  Cette  tumeur  est  certainement 
un  produit  de  généralisation  cancéreuse.  Quelques  noyaux  semblables 
siègent  dans  la  partie  inférieure  du  poumon,  hépatisé  dans  une  grande 
étendue.  L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  permet  de  constater  une 
péritonite  purulente  siégeant  au-dessous  du  diaphragme.  Les  anses 
intestinales  ne  paraissent  pas  enflammées,  la  péritonite  est  localisée  dans 
la  partie  sus-ombilicale  de  la  séreuse. 

L'estomac  est  fixé  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  assez 
solides,  la  bouche  stomacale  est  large  d'un  centimètre  environ,  elle  est 
située  à  deux  cent,  du  pylore  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

L'estomac  est  sain  ainsi  que  l'œsophage  dans  toute  sa  portion  inférieure. 
Tout  son  tiers  supérieur  est  le  siège  d'un  rétrécissement  très  accusé  ul- 
céré dans  sa  partie  inférieure  et  intéressant  toutes  les  tuniques  de  l'œso- 
phage. 

L'examen  histologique  n'a  pu  être  pratiqué,  mais  il  est  évident,  et  la 
généralisation  le  démontre  bien,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne. 
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Cette  observation  est  intéressante  à  des  titres 
des  adhérences  de  l'estomac  doit  tout  d'abord  r 
les  112  observations  publiées  par  L.  H.  Petit  '  < 
D'  Duusse  ',  de  Bordeaux,  il  n'en  est  pas  une  0(1  il 
issue  fatale  par  un  pareil  mécanisme.  Au  dernier 
bague,  Stutgaard  a  cependant  signalé  un  ac'  iden 
quoi  doT)C  ces  adhérences  onl-elle»  été  instiflli^ 
actuel,  il  est  impossible  d'admettre  que  les  flis 
enlevés  trop  tôt  ;  leur  ablation  a  été  faite  le  10°  y 
précautions  possibles.  On  n'invoquera  pas  duvai 
des  forces  réparatrices  du  malHde,  car  il  est  g 
que  les  cancéreux  supportent  bien  les  opérations 
&cilement  les  brèches  faites  à  leurs  tissus.  C'est 
motif,  croyons-nous,  que  la  cavité  péritonéale  s'e 
Dément.  La  rupture  des  adhérences  est  cerlainei 
tiraillement  imposé  &  l'estomac  ramené  de  force 
minale.  En  effet  pendant  l'opération,  il  a  été  facil 
qtie  le  foie  ainsi  que  l'épiploon  et  derrière  lui  le  g 
seuls  en  rapport  avec  la  paroi  de  l'abdomen;  l'esl 
profondément  placé  vers  la  colonne  vertébrale,  1 
de  plus  de  10  centimètres  qu'il  fut  nécessaire  d'i 
trémité  la  plus  rapprochée  de  ce  viscère,  c'est 
pylorique. 

Nous  no  voulons  pas  insister  sur  le  manuel  op 
trostomie,  question  traitée  avec  tout  le  soin  déf 
d'auteurs  connus.  Nous  dirons  simplement  qu'il 
rable  de  faire  partir  l'incision  de  la  huitième  c6t 
Tiéme.  L'estomac  ratatiné  est  plus  élevé  que  da 
distendu.  Les  points  de  repère  donnés  par  Léon 
len^  pour  la  gastrotomie,  mais  non  pour  la  gas 
fesseur  Verneuil  nous  parait  avoir  avec  raison  ii: 
C'est  en  faisant  l'incision  au  niveau  di>  la  neuvièi 
posé  comme  cela  est  arrivé  quelquefois  à  ouvi 
verse. 

La  deuxième  réflexion  que  suggère  notre  fait 
l'impossibilité  de  mettre  à  profit  les  conseils  doni 
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chant  le  point  d^électîon  de  la  bouche  stomacale.  On  sait  que  ce  chi- 
rurgie I  pour  des  rainons  d  ordre  purement  physiologique  conseille 
d'ouvrir  festomac  aussi  près  que  possible  du  cardia.  Aussi  désirable 
que  la  chose  puisse  êlre,  lorsque  l'estomac  est  réduit  à  son  minimum 
de  volume,  lorsqu'il  e^t  ratatiné,  c'est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  une  bouche  artificielle,  on  ne  pourra  ja* 
mais  se  rapprocher  du  cardia  et  l'incision  sera  toujours  voisine  du 
pylore. 

Chez  notre  malade  le  conseil  donné  par  JL^rger  *  était  panici»liô- 
rement  irréalisable  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  était  placé 
l'estomac,  et  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  cette  absence  de  rap- 
ports directs  entre  les  parois  abdominales  et  l'estornac  tint  chez  lui 
à  une  cause  particulière;  dans  les  cas  où  Tesiomac  est  rétracté  par 
suite  d'une  longue  abstinence,  ces  conditions  anatomiques  doivent 
être  la  règle.  Dans  les  deux  premières  opérations  de  gastrostomie, 
Sédillot  n'ayant  pas  fait  de  sutures,  ou  en  ayant  fait  d'insufQsantes, 
l'estomac  ne  garda  pas  la  situation  voulue  et  se  retira  loin  du  péri- 
toine pariétal.  Il  faut  dans  bon  nombre  de  cas  après  Touverture  de 
la  cavité  abdominale  aller  cher*  her  l'estomac  assez  profondément 
et  l'amener  de  force  d  os  l'ouverture  faite  à  la  paroi  de  l'abdomea. 
Terhlion  signale  explicitement  cet  incident  opératoire  dans  lobser- 
vation  si  intéressante,  qu'il  vient  de  communiquer  à  l'Académie  de 
Médecine  (mars  1885).  Augagneur,  de  Lyon  *,  a  noté  la  même  particu- 
larité et  j'ai  dû  me  livrer  à  la  même  manœuvre  que  ces  deux  chi- 
rurgiens; c'est-à-dire  à  l'aide  de  longues  pinces  à  dissection  aller 
chercher  l'estomac  ratatiné  vers  la  colonne  vertébrale. 

On  comprend  qu'après  l'ablation  des  sutures,  l'estomac  tendant 
constamment  à  s'éloigner  de  la  paroi,  les  adhérences  aient  été  im- 
puissantes à  lutter  contre  cette  traction  continue.  Il  parait  même 
étonnant  que  cet  accident  n'ait  pas  été  noté  jusqu'ici  et  placé  à  côté 
de  toutes  les  compiicatiuns  aujourd'hui  bien  connues  de  cette  opéra- 
tion. 

Telles  sont  les  réflexions  qui  se  rapportent  directement  à  notre 
observation  pt^rsonnelle;  envisageons  maintenant  la  question  à  un 
point  de  vue  plus  général  et  dem&ndons-nous  quels  services  le  chi- 
i[;urgien  peut  attendre  delà  gastrostomiu  dans  le  traitement  du  cancer 
cèsophagien;  en  pareille  matière  la  réponse  est  aux  faits,  mais  aux 
faits  soigneusement  et  explicitement  interrogés. 

C'est  une  erreur  commune  et  grossière,  en  effet,  que  celle  qui 

4.  Larger,  Société  de  chirurgie,  1883,  p.  776. 
2.  Augagneur,  Lyon  médical,  mars  1885. 
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te  &  croire  atii  statistiques  brutes,  sommaires,  donnant  on 
)ur  cent  de  mort  ou  une  muyenne  da  survie.  Il  importe  de 
itre  dans  quelles  condiliotis  était  chaque  sujet  avant  I  opéra- 
)ur  apprét-ier  le  bénéBce  qu'il  en  a  reiiré;  si.  pur  exemple,  un 
)  atteint  d'un  épithélioma  ulcéré  de  1  cesuphage,  avaUnt  en- 
)  lait  et  la  bouiltif,  a  vécu  quatre  ou  cinq  mois  après  1  o^ra- 
ien  ne  démontre  qu'il  n'aurait  pas  vécu  aussi  longt-mps  sans 
vention  du  chirurgitin.  Due  survie  même  assez  longue  peut 
naéquentne  rien  prouver,  et  les  statistiques,  les  tableaux  peu- 
insi  contenir  beaucoup  d'alSrmatiuns  vraie»  en  fait,  mais  n'éta- 
it en  aucune  lacon  la  val<-ur  de  la  gastrostomie. 
liscuBsion  des  faits  peut  seule  conduire  à  la  vérité  ;  c'est  cette 
sion  qui  fait  1  objet  du  paragraphe  suivant. 

8  11- 

accidents  opératoires  primitifs  ou  consécutifs  sont  loin  de 
luer  le  grand  écueilde  lagastroslomi-'  pour  len  rétréci^saments 
-eux.  Comme  l'a  très  ben  dimmtré  L.-H  Peiit,  dins  son 
ïDt  travail,  les  opérés  succombent  généralement  par  le  fait  de 
ion  primilive  et  non  par  celui  du  l'acLe  chirurgical.  En  effet, 
|ue  l'affection  cancéreuse  paraisse  évoluer  leniem<mt,  on  peut 
T  dans  les  viscères  des  lésions  très  graves,  devant  entraîner 
rt  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapi<le.  Berger  '  a  trouvé  & 
tsie  une  fistule  œso-bronchii^ue  inaperçue  pendant  la  vie. 
:8  notre  cas  particulier  les  lésions  du  poumon  et  de  la  plèvre 
ent  la  mort  très  pruchaine  bien  que  le  malade  eût  conservé 
Il  un  certain  degré  ses  forces  et  son  appétit  et  qu  il  ne  parût 
lent  atteint  par  la  cachexie  cancéreuse.  Nous  n'avons  pas  voulu 
iiser  les  bénéfices  éventuels  d'une  opération  qu'il  sollicitait, 
les  résultats  de  l'autopsie  ont  bien  démontré  qu'il  éuiit  hors 
d'en  bénéficier  longtemps, 

ïque  le  cancer  de  l'œsophage  a  amené  dans  ce  conduit  des 
1res  asst'z  accusés  pour  fermer  complètement  la  route  aux 
its,  la  propagation  aux  viscères  vuLsins  est  toujours  très  avan- 
lans  le  cas  d'ailleurs  si  remarquable  au  point  de  vue  opératuire 
Te  excellent  maître,  le  professeur  Lannelongue*,  de  Bordeaux, 
,ade  succomba  le  '26'  jour  k  une  perforation  trachéale.  Ce  sujet 
:  pas  plus  que  le  nôtre  atteint  de  cachexie,  il  digérait  bien  les 
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aliments  introduits  par  sa  bouche  artificielle  et  cependant  il  ne  tarda 
pas  à  succomber.  Alors  même  que  les  conditions  paraissent  le  plus 
favorables,  la  gastrostomie  peut  donc  être  inutile.  Elle  Test  en  effet 
dans  Timmense  majorité  des  cas.  De  toutes  les  opérations  palliatives 
faites  pour  les  affections  cancéreuses  du  tube  digestif,  c'est  à  coup 
sûr  la  plus  mauvaise.  Si,  pour  prendre  un  exemple,  nous  la  comparons 
à  la  coiotomie  lombaire  ou  iliaque,  nous  remarquons  immédiatement 
ceci,  c'est  que  Tanus  contre  nature  devient  indispensable  alors  que 
les  matières  fécales  du  volume  et  de  la  consistance  ordinaires  ne  peu- 
vent plus  passer  sans  occasionner  des  douleurs  très  vives;  à  cette 
période,  le  cancer  rectal  peut  être  modéré  dans  son  étendue  et  dans 
sa  généralisation,  la  lumière  du  rectum  est  encore  à  moitié  conservée, 
au  contraire  la  bouche  contre  nature,  la  gastrostomie  n*est  néces- 
saire qu'au  moment  où  les  liquides,  lait,  vin,  bouillon,  suffisants  en 
somme  à  Talimentation,  ne  peuvent  plus  passer  par  ToBsophage 
c* est-à-dire  que  le  chirurgien  fait  la  gastrostomie  lorsque  l'œsophage 
est  définitivement  obstrué,  par  conséquent  le  mal  très  étendu. 

L'étude  des  observations  de  gastrostomie  pour  des  rétrécissements 
cancéreux  confirme  cette  manière  de  voir.  Très  rarement  la  survie 
a  été  de  quelques  mois,  souvent  l'opération  a  manifestement  abrégé 
les  jours  de  l'opéré,  et  dans  les  autres  cas  le  bénéfice  a  été  nuU 
c'est-à-dire  que  l'affection  maligne  continuant  sa  marche,  a  très 
rapidement  emporté  le  malade.  J'ai  eu  l'idée  de  rechercher  quelle 
était  la  survie  moyenne  des  opérés  et  je  suis  arrivé  aux  résultats 
suivants.  Sur  145  opérations  de  gastrostomie  faites  pour  des  cancers 
oesophagiens,  dans  quelques  cas  l'observation  a  été  publiée  avant 
que  le  blessé  fût  complètement  rétabli  de  son  traumatisme  opé- 
ratoire, c'est-à-dire  dans  la  semaine  qui  a  suivi  l'intervention  du 
chirurgien.  Un  calcul  sur  les  autres  faits  a  donné  pour  survie 
moyenne  19  jours;  on  conviendra  qu'un  pareil  chiffre  n'est  pas 
encourageant.  Il  est  loin  d'en  être  de  même  pour  les  autres  variétés 
de  rétrécissement  de  l'œsophage.  L'opération  est  au  contraire  excel- 
lente. Dans  une  thèse  très  étudiée,  Cohen  *  vient  récemment  d'appe- 
ler de  nouveau  l'attention  sur  ses  avantages  et  c'est  à  cause  de  ces 
différences  essentielles  qu'il  importe  au  plus  haut  point  de  distinguer, 
relativement  auxindiaitionsde  la  gastrostomie,  les  cas  dans  lesquels 
elle  est  faite  pour  des  rétrécissements  fibreux  (syphilitiques,  tu- 
meurs du  voisinage,  etc.)  et  ceux  dans  lesquels  on  intervient  pour 
une  tumeur  maligne.  Si  dans  le  premier  groupe  de  faits,  la  gastrosto- 

1.  Colicu,  De  la  gaslrostmnie  dans  les  rétrécissements  non  cancéreux  dé  Vœso* 
phagcy  th.  de  Paris,  mars  1885. 
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mie  constitue  une  ressource  extrêmement  précieuse  ,  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  le  deuxième  groupe  d'affections  où  l'opération  est 
dans  l'immense  majorité  des  Càsinutile  ou  dangereuse.  L'opinion 
que  nous  venons  soutenir  a  été  déjà  adoptée  ou  défendue  par  bon 
nombre  de  chirufgi**ns.  Faucon,  de  Lille,  a  écrit  dans  ce  sens  un  arti- 
cle publié  dans  les  Bulletins  de  l'Académie  de  Belgique  (1882,  n*"  11), 
et  le  professeur  Verneuil  a  émis  la  même  opinion  dans  une  discus- 
tion  assez  récente  de  la  Société  de  chirurgie  (1883).  En  France  on 
s'est  généralement  servi  de  la  gastrostomie  dans  une  juste  mesure, 
mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Dans 
ce  dernier  pays,  on  paraît  en  avoir  fait  un  abus  effroyable,  et  les  Alle- 
mands pour  avoir  été  plus  réservés  n'en  ont  pas  moins  souvent 
dépassé  les  limites  de  la  chirurgie  raisonnable. 

Le  cas  de  Ruppreht  *  est  une  preuve  de  cette  exagération.  Ce  chi- 
rurgien pratiqua  la  gastrostomie  sur  un  homme  de  cinquante-deux 
ans  atteint  de  cancer  de  l'œsophage  avec  paralysie  des  cordes 
vocales  et   fistule  trachéo  -  œsophagienne.   De  plus,  il  existait  à 
gauche  une  pleurésie  purulente  bien  constatée.  Le  malade  mourut 
immédiatement  après  l'opération.  Les  interventions  de  ce  genre 
ne  rentrent  heureusement  ni  dans  nos  mœurs,  ni  dans  nos  goûts, 
et  les  chirurgiens  français  ne  pratiquent  pas  la  gastrostomie  dans 
les  cas  de  rétrécissements  cancéreux,  si  le  malade  ne   parait  pas 
pouvoir  bénéficier  de  Topération  et  jouir  un  certain  temps  de  sa 
bouche  stomacale.  Mais  encore  sur  ce  point  nous  pensons  après 
avoir  attentivement  examiné  les  faits  que  l'opinion  commune  est 
erronée  et  que  les  espérances  des  chirurgiens  sont  presque  toujours 
irréalisables.  J'ai  consigné  à  la  fin  de  ce  court  travail  la  totalité  des 
faits  relativement  heureux,  c  est-à-dire  ceux  dans  lesquels  le  ma- 
lade a  survécu  au  moins  un  mois.  En  recueillant  ces  observations 
pour  arriver  à  des  conclusions  rigoureuses  j'ai  dû  laisser  de  côté 
toutes  celles  dans  lesquelles  le  diagnostic  m'a  paru  incomplètement 
établi.  Il  existe  à  ce  siijet  un  certain  nombre  d*erreurs  consignées 
dans  les  meilleurs  travaux.  C  est  ainsi  que  Blum  *  dans  l'intéressante 
revue  qu'il  a  corisacrée  à  la  gastrostomie  range  parmi  les  rétrécisse- 
ments cancéreux,  un  cas  de  Langenbeck  avec  survie  de  trois  mois, 
alors  que  la  lecture  du  texte  original  montre  avec  évidence  qull 
s'agit  d  un  rétrécissement  cicatriciel.  D'autre  part,  il  est  des  observa- 
tions rangées  parmi  les  faits  de  cancer,  dans  lesijuels  on  trouve  en 
détails  les  symptômes  ordmaires  des  rétrécissements  malins  de 


1.  Archiv.  fur  Klinik.  T.  XXIX,  p.  177.  18S3. 

2.  Blum,  De  la  Gastrostomie,  m  Archives  génér.  de  médecine,  1883,  t.  II,  p.  573. 
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Tœsophage  et  qui,  lorsqu'esl  venue  rautopsie,.  ont  dû  changer  de 
nom  et  de  groupe  pathologique.  De  ce  nombre  est  le  fait  de  Patzelt  *- 
dans  lequel  un  malade  opéré  pour  un  prétendu  cancer  succomba 
huit  mois  après.  A  Tautopsie  on  trouva  une  dilatation  des  bronches 
et  de  la  trachée  comprimant  Tœsophage  Le  cas  de  King  Green  *  est 
analogue.  La  gastiostomie  tut  faile  pour  une  tumeur  du  médiastin 
gênant  la  déglutition.  La  guérison  eut  lieu.  Tout  porte  à  croire  qu'il 
ne  s'agissait  pas  d'un  cancer.  Â  côté  de  ses  faits  qui  doivent  être 
certainement  distraits  du  groupe  des  observations  de  gastrostomie 
pour  cancer  œsophagien,  il  en  est  d'autres  dont  le  diagnostic  est 
loin  dôire  assis  sur  des  symptômes  suffisamment  démonstratifs.  Le 
cas  publié  par  Reid  '  paraît  pariiculièrement  douteux.  L'auteur  parle 
d'un  obstacle  au  dessus  duquel  la  salive  s  accumule,  après  le  repas 
se  produisent  des  vomissements  san^tlafits,  et  il  existe  au  cou  au- 
dessous  de  la  glande  thyroïde  une  petite  tuméfaction  ganglionnaire. 
Ceci  ne  peut  suffire  et  ce  cas  doit  être  également  mis  de  côté.  Peut- 
être  même  pourrait-on  à  bon  droit  distmire  d'autres  faits  relaiive- 
ment  favorables  du  groupe  des  gastrostomies  pour  rétrécissements 
cancéreux.  Mais  nous  ne  voulons  pas  poui^ser  plus  loin  ces  critiques 
toujours  délicates  et  nous  acceptons  pour  tous  les  autres  cas  le  dia- 
gnostic de  Topérateur,  diagnostic  qui  presque  toujours  du  reste  a  été 
vérifie  par  Tautopsie. 

Il  é*xihteun  certain  nombre  d*opérations  suivies  d'une  survie  assez 
longue  (Kuie,  Albert,  Bryant,  etc  ),  mais  cette  survie  est-elle  la  con- 
séquence de  Topération?  Sans  hésitation  aucune  on  doit  répon- 
dre non. 

Le  cancer  de  l'œsophage  peut  très  bien  permettre  à  celui  qui  en 
est  atteint  de  vivre  une  année  et  ^lus,  les  chirurgiens  heureux  quii 
ont  eu  les  plus  beaux  succès  ont  tous,  ou  presque  tous,  opéré  de 
boiiUe  heure.  La  preuve  en  est  dans  leur  manuel  opératoire  qui  con- 
siste à  ouvrir  1  estoniac  quelques  jours  afrès  la  suture  du  viscère  à 
la  paroi  L'alimentation  par  Tœsophfige  est  donc  possible  au  moment 
de  l'opération  Cht  z  certains  malades,  avant  de  pratiquer  la  gastro- 
stoniie  on  a  pu  introduire  dans  lestomac  un  liquide  eflervescent 
(Kocher,  Bchôbonn).  Dans  certains  autres  faits  le  conduit  normal  des 
aliments  est  en(  ore  largement  ouvert  le  malade  n'apn  sente  que  des 
symptômes  de  dyspepsie,  quelques  vomissements  de  sang,  il  s*agit 
d'un  simple  épithélioma  supeificiel  ulcéré  deTœsophage.  L'observa- 

1.  Patzelt,  Wienner  méd,  Wochenschrifl,  n»  46,  1883. 

2.  King  Green,  Ihe  Laneet,  3  février  1883. 

3.  Reid,  The  Laneet^  1883,  t.  Il,  p.  772. 
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tion  de  Boyce  B^rrow  *  ea  est  nn  expnnr)]e.  On  conviendra  que  de 
ieU  malades  avaient  le  droit  dVjtpérer  une  survie  de  quoiqu  s  mois 
et  qu'ils  ont  couru  sans  bénéfii*e  bien  démofitré  les  chances  d*ufie 
opération  toujours  périllnuse  maluré  sa  facilité  rel-uîve  et  les  perfec- 
tionnements artuels  de  la  chirurgie  abdomin^ile.  Il  importe  de  ne  pas 
oiibiier  que  la  bouche  stomacale  a  joué  simplement  ch»'Z  eux  le 
rôle  que  remplissait  leur  œsophage  rétréci.  Par  la  bouche  stomacale 
on  peut  injecter  du  lait,  du  bouillon,  du  vin,  par  Torifice  œsophagien 
les  mêmes  liquides  pouvaient  passer  et,  Iors<|ue  nous  voyons  Br  yant  ** 
opérer  un  m«ilade  qui  ne  peut  avaler  que  du  luit,  nous  nous  d^man- 
dors  ce  qu*il  espère  introduire  par  l'orince  artificiel.  Tous  les  ali- 
ments que  les  seringues  peuvent  injecter  dans  la  bouche  stomacale, 
le  bouillon  concentré,  les  œufs  battus,  etc.,  peuvent  descendre  le 
loitg  d'un  œsophage  où  le  lait  passe  sans  difficulté. 

Il  serait  irrationnel  de  prétendre  que  Topération  peut  ralentir  la 
marche  du  mal  en  immobilisant  ou  plutôt  en  annihilant  Fœ^^ophage. 
Cette  raison  snutenable  et  soutenue  par  les  Anglais  en  ce  qui  concerne 
le  cancer  du  rectum,  n*a  aucune  valeur  pour  les  tumeurs  de  Tœ^so- 
phage.  Le  rectum  en  eff  t  joue  dans  la  défécation  un  rôle  très  actif 
et  très  pénible  dans  les  cas  de  cancer;  la  surface  ulcérée  est  en  con- 
tact permanent  avec  des  matières  dont  la  présence  est  la  cause  d  une 
irritation  fâcheuse  et  dont  l'absorption  est  un  danger  ;  au  contraire 
les  aliments  glissent  sur  l'œsophage,  et  lorsqu'ils  sont  exclusivement 
liquides,  ce  dernier  joue  à  i>èu  près  le  rôle  d*un  tube  inerte.  Les  fonc- 
tions de  rœsophage  et  du  rectum  ne  peuvent  être  comparées  et  leur 
patboli'gie  doit  différer  dans  les  mêmes  proportions. 

11  existe  cependant  di  s  observations  dans  lesquelles  le  chirurgien 
a  opéré  avec  succès  alors  que  le  malade  ne  pouvait  rien  avaler  :  ni 
solides,  ni  liquides.  Tels  sont  les  deux  cas  d'Elias  '  et  d'Escher  ^.  Mais 
il  convient  de  remarquer  que  Tobstruction  complète  de  l'œsophage  a 
été  le  résultat  des  cathéiéiismes  répétés  pratiqués  antérieurement, 
et  que  le  malade  se  nourrissait  sufQsamment  avémt  l'intervention  du 
chirurgien.  A  côté  de  tous  ces  fiits  nous  nous  empressons  de  recon- 
naître qu'il  en  est  dans  lesquels  l'art,  chirur^ncal  a  été  moins  impuis- 
sant. Ceux  de  Mac-C(>rmac  *,  deux  f;<its  de  Knie,  celui  de  Mac  Giil  *, 
ont  été  heureux  et  ne  doivent  pas  être  oubliés.  Mais  on  voudra  bien 

1.  Boyce  Barrow,  The  LaneeL,  i^H^  t.  II,  pw  1004. 
%  Bryant,  The  Lancel,  6  roarn  i882. 

3.  Elias,  DeiUsche  med.  Wochenscrifl^  1880. 

4.  Eî'Chcr,  CerUralbl  tt  fur  chirurgie,  1880,  p.  625. 

5.  Mac-C<>rmac,  Briiish  med.  Jou  nal^  1884,  t.  II,  p.  182. 

6.  Mac-Gill,  The  Laneet,  t.  Il,  3  décembre  1881. 
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reconnaître  qu'ils  pèsent  peu  dans  la  balance  si  on  les  met  en  fâce 
des  145  gastrostomies  faites  pour  le  cancer  de  Tœsophage.  Les  cinq 
sixièmes  des  malades  ont  succombé  dans  les  premiers  jours  ou  dans 
le  premier  mois.  De  combien  de  malheureux  n'a-t-on  pas  achevé 
l'existence  !  D*une  façon  générale,  les  statistiques  faites  avec  des  ob- 
servations éparses  n'ont  pas  une  grande  valeur,  mais  en  ce  qui  con- 
cerne la  survie  des  opérés  de  gastrostomie,  la  statistique  analytique 
que  nous  venons  de  résumer  possède  une  valeur  évidente,  car  tous 
les  cas  heureux  à  longue  survie  ont  été  certainement  publiés  avec  le 
plus  grand  soin.  S  il  existe  des  faits  inconnus  du  public  ce  sont  ceux 
dont  la  terminaison  a  été  fâcheuse  et  ceux-là  sont  encore  à  l'appui 
de  notre  raisonnement.  Si  Ton  veut  peser  équitablement  d'une  part 
les  quelques  mois  de  survie  obtenue  par  Mac-Ck)rmac,  Mac-Gill  et 
Knie  et  d'autre  part  les  jours  enlevés  aux  malades  si  nombreux  qui 
sont  morts  de  l'opération,  on  sera  forcé  de  reconnaître  que  la  gas- 
trostomie a  raccourci  Texistence  humaine. 

D'une  façon  générale,  cette  opération  doit  donc  être  abandonnée 
ou  réservée  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Sans  doute  on 
est  toujours  tenté  de  croire  qu'on  est  en  face  d'un  de  ces  cas  où  le 
malade,  ne  mangeant  plus  du  tout,  ni  aliments  solides,  ni  aliments 
.liquides,  jouit  encore  d'une  santé  assez  robuste  pour  bénéficier  de 
l'opération.  C'est  le  raisonnement  auquel  nous  nous  sommes  laissé 
entraîner  et  l'autopsie  a  démontré  que  notre  malade  portait  dans  la 
plèvre,  dans  les  poumons,  le  médiastin,  des  foyers  de  généralisation 
rendant  la  mort  très  prochaine.  Il  est  remarquable  de  voir  que  ces 
désordres  graves  passent  inaperçus  des  chirurgiens  les  plus  perspi- 
caces Berger  ^  a  été  surpris  de  trouver  à  Tautopsie  de  son  malade 
une  fistule  trachéale.  L'opéré  de  Lannelongue  (de  Bordeaux)  parais- 
sait capable  de  lutter  longtemps  contre  son  mal,  lor.'^que  vingt-six 
jours  après  il  succomba  atteint  d'une  lésion  semblable. 

Il  résulte  de  ces  considérations  et  c'est  par  là  que  nous  termine- 
rons, qu'en  présence  d'un  cancer  de  lœsophage  le  chirurgien  est 
enfermé  dans  ce  dilemme  étroit  :  ou  bien  la  maladie  est  peu  avancée 
et  l'opération  est  inutile,  parce  que  le  malade  peut  vivre  sans  gas- 
trostomie; ou  bien  la  maladie  existe  depuis  longtemps  et  l'opération 
est  inutile  parce  que  le  malade  va  mourir. 

Les  cas  échappant  à  cette  formule  sont,  croyons-nous,  extrême- 
ment rares,  et  notre  ferme  conclusion  c'est  que,  en  règle  générale^ 
la  gaLstrostromie  doit  être  bannie  de  la  thérapeutique  des  cancers 
de  Vœsophage. 

1.  Berger,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie ^  1883. 
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Afin  d'appuyer  les  considérations  qui  précèdent  nous  avons  re- 
cueilli et  nous  transcrivons  ici  les  cas  de  gastrostomie  pour  rétré- 
cissements cancéreux  de  Toesophage  dans  lesquels  le  malade  a  sur- 
vécu au  moins  un  mois. 

Nous  7  ajouterons  les  cas  de  gastrostomie  pour  cancer  qui  ont  été 
publiés  dans  ces  derniers  temps. 

La  dernière  statistique  faite  en  France  est  celle  de  Blum  *  (sep- 
tembre 1883).  Il  est  inutile  de  la  reproduire,  nous  ne  rapporterons 
que  les  Caits  qui  ont  été  publiés  depuis  cette  époque,  ou  qui  ont  été 
oubliés  par  ce  dernier  auteur. 

Les  gastrostomies  pour  rétrécissements  non  cancéreux  ont  été 
recueillies  par  Cohen  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  mars  1885). 
Si  le  lecteur  veut  bien  s'y  reporter,  il  aura  ainsi  la  statistique  com- 
plète de  l'opération  dont  nous  venons  de  parler. 

§   I.  Gastrostomie  pour  rétrâgissbmbnts  gahcéreux,  buivibs  d'uns  survie 

d'au  moins  xm  mois. 

1.  Sydney  Jones.  Homme  de  soixante-sept  ans,  opéré  à  l'époque  où  les 
liquides  passaient  encore  dans  l'œsophage.  Survie  40  jours  {The  Lancett 
15  mai  1875). 

2.  ScHÔBORN  (de  Eœnigsberg).  Homme  de  quarante-quatre  ans;  quatre 
jours  avant  l'opération,  le  chirurgien  allemand  introduit  dans  Testomac 
une  sonde  oesophagienne  garnie  à  son  extrémité  d'un  ballon  de -caout- 
chouc. Il  insuffle  le  ballon  dans  Testomao  pour  le  distendre.  Survie  de  trois 
mois  (Archives  de  Langenbeck,  t.  XXII,  p.  500»  1876}. 

3.  Studoaart.  Femme  de  quarante  et  un  ans  ;  les  liquides  passaient,  le  chi- 
rurgien put  introduire  jusque  dans  Testomao  le  n<>  28  de  la  filière  Char- 
rière.  Survie  de  six  mois  {Centralblatt  fur  chirurgie^  1879.  — L.  H.  Petite 
Traité  de  la  gastrostomie^  p.  265 .  Paris,  1879). 

4.  Krobnlein.  Impossibilité  d'avaler  les  solides,  mais  les  liquides  pas- 
saient. Surviede  soixante-sept  jours  (1879,  Ber^merK/intc/i.  Wochensch., 
n*  35). 

5.  EuAS.  Homme  de  quarante*six  ans;  le  malade  peut  avaler  des  liqui* 
des,  mais  le  cathétérisme  fait  gonfler  le  canal  et  rien  ne  passe  plus.  Survie 
de  huit  mois  dix  jours  (Deutsche  med.  Woc/ien.,  1880). 

7.  EsGHBR.  Homme  de  cinquante-six  ans;  après  plusieurs  cathétérismes 
imperméabilité  absolue  de  l'oosophage;  on  est  obligé  de  nourrir  le  malade 
avec  des  lavements.  Survie  de  quatre  mois  {Centralblatt  fiXr  Chirurgie, 
1880.  p.  625). 

8.  Bryant..  Homme  de  soixante-un  ans;  malade  avale  les  liquides  au 
xnoment  de  l'opération.  Survie  de  deux  mois  {The  Lancet^  i9  avril  1881). 

i.  Blum,  De  la  gastrostomie^  iïi, Archives  génér.  de  médecine,  1883,  t.  II,  p.  HTS, 
Riv.  DE  chir.,  tome  V.  —  1885.  36 
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il.  LAuvNsniir.  Homme,  soixante-deux  ans;  aTalait  d>snkilem6nt  les  Hqui- 
dwk  Uoi  mois  de  sunrM  (Denstche  med.  Wi}chench,  f881,  »•  5t). 

16.  Mac  Qfll.  Femme  de  trente-six  ans;  n'avalait  plus  les  aliments  so- 
lides, avalait  les  liquides  de  moins  en  moins,  il  ne  passait  plus  que  la 
moitié  d'une  pinte  dans  les  ving^*qaatre  heures,  survie  de  plus  de  six 
mois  (The  Lancet,  3  décembre  1881). 

11.  GoLDoro  BiRB.  Homme  de  soixante-six  ans;  ne  pouvait  avaler  les 
altixMiHs  sokdes,  DMie  avalait  les  liquides.  Cependant  les  liquides  étaient 
quelquefois  régurgités.  (Lancet^  19  novembre  1881,  et  Transactions  cli^ 
niques  de  Londres,  1882,  t.  XV,  p.  33-39.) 

12.  Whitbhbad.  Homme  de  quarante  ans  atleint  d'un  cancer  intéressant 
la  langue,  la  partie  supérieure  de  Toesophage  et  de  la  trachée  ;  on  fait 
d'abord  l'extirpation  de  la  langue,  puis  la  trachéotomie,  enfîn  la  gastro« 
stomie.  Survie  de  plus  de  cinq  mois  {Britisk  médical^  82,  p.  133,  t.  II). 

13.  Bryant.  Homme  de  soixante-six  ans;  ne  pouvait  avaler  autre  chose 
que  du  lait,  au  moment  de  TopératiMi.  Vivait  après  quatre  mois  (The 
Lancet,  6  mai  4882). 

14.  Mabsu.  Malade  chez  lequel  le  cathéter  n°  6  ne  passait  pas.  Son  état 
s'améliore  sous  l'influence  de  l'usage  exchmfdes  liquides.  Oastrostomie. 
Huit  semaines  de  survie  {British  médical  Journal^  1883,  t.  I,  p.  617). 

15.  Knib.  1*'  fait  :  Homme  de  quannte-sixans;  ne  pouvait  avaler  que  de 
pétâtes  quantités  de  liquide,  début  à  quatre  mois,  opération  en  deux 
tanaps^  Survie  de  quatre  mois  (1883,  London  med.  Record^  p.  316). 

16.  Knib.  2«  fait  (rapporté  par  Vener)  :  Homme  de  quarante-neuf  ans; 
très  amaigri  ;  la  déglutition  était  si  difficile  que,  lorsque  le  malade  se  pré- 
senta au  chirurgien,  il  n'avait  pu  avaler  d'aliments  liquides  depuis  cinq 
Jours.  Gastrostomie  ;  lavements  nutritifs,  onrerture  de  Pestomac  htrit 
jours  après;  quarante  jovtn  après  l'opération,  les  forces  du  malade  se  ré* 
parent,  son  poids  augmente,  etc.  (London  médical  Record,  1883,  p.  8f  ). 

17  et  18.  Knib.  3*  et  4*  faits  :  Deux  observations  avec  survie  de  plus 
d'un  mois,  les  malades  sont  opérés  de  bonne  heure,  à  une  époque  où  ils  se 
nourrissaient  assez  bien  et  où  ils  avalaient  même  des  aliments  solides 
{Centralblatl  fur  Chirurgie^  1883,  page  158). 

19.  ALBERT.  1«'  fait.  Homme  de  soixante-neuf  ans  ;  entre  le  5  février  1881 
à  la  clinique  d'Inspruck  ;  gêne  de  la  déglutition  survenue  depuis  cinq 
meès^  va  «a  augmentant,  si  bien  que,  dans  les  derniers  temps,  le  malade 
ne  peut  avaler  q«ie  des  liquides  ou  des  solides  en  petite  bouchée.  Qnuh 
trostomie.  Mort  supska  trois  mois  {Maydl^  Ueber  Gastrostomie,  1882, 
Vien.  med.  Blatter  et  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1883). 

20.  âlbebt.  2^  lait.  P.  Joham,  quarante-deux  ans,  difficulté  de  la  dé- 
glutition remonlw  à  trois  ans,  est  allée  en  augmentant  jusqu'à  ne  plus 
permettre  le  passage  qu'aux  liquides,  Gastrostomie.  —  Le  malade  vivait 
après  quatre  mois  (Maydl,  id.). 
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2f .  ÂLBBRT.  9*  usa  :  'W.  Jofaam,  qaaraato  aept  ans;  depuis  deux  mois 
gène  de  la  déglatHion  qui  oblige  le  malade  à  ne  manger  que  de  la  Tiandè 
màehée  avec  le  plus  grand  soin;  dans  les  éerniers  temps,  la  dégintltion 
est  devenue  paptioulièrement  pénible;  une  sonde  n*  2 passe  seulement  par 

le  cardia,  gastrostomie,  mort  quatre  mois  après  [Maydl,  id.).  . 

22.  ÂLBEBT.  4°  iait.  Homme  de  quarante- trois  ans;  ne  pouvait  avaler  que 
des  liquides  ou  une  nourriture  réduite  en  bouillie.  Opération  a  été  faite  de 
très  bonne  heure,  méthode  en  deux  temps.  —  Mort  deux  mois  et  demi 
après  de  cachexie.  (Maydly  id.),  ' 

23  Barlirq.  Homme  de  quarante-cinq  ans;  n'avalait  pas  les  aliments 
-solides,  mais  avalait  liquides.  Gastrostomie.  Survie  de  dix  semaines  {The 
Lanoct,  1883,  t.  II,  p.  588). 

24.  Whitbhead  Rbid.  Femme  de  quarante  ans;  rapporté  à  tort  comme 
cancer  de  l'œsophage  dans  la  plupart  des  statistiques  ;  il  s'agit  simplement 
d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Cohen  dans  sa  thèse  récente  Taccepte  avec 
raison  pour  tel  {The  Lancet,  1883,  t  II,  p.  772). 

25.  Stuooaabt.  Homme  de  quarante-six  ans;  opéré  en  juin  1882  en 
deux  temps.  —  Mort  cinq  mois  après  en  dehors  de  l'hôpital.  Alcoolisme  ; 
pas  d'autres  renseignements  (Cbmmunication  au  congrès  de  Copenha- 
gue. 1884). 

26.  Mag-Cormag.  Homme  de  cinquante-cinq  ans;  dysphagie  très  grande 
pour  avaler  cuillerée  de  liquide,  toux  spasmodique  à  chaque  mouvement 
de  déglutition,  Gastrostomie.  Survie  de  trois  mois  huit  jours  {British 
med.  journal,  1884,  t.  II,  p.  182). 

27.  Mag-Cormag.  Homme  de  quarant^deux  ans,  avalait  difficilement  la 
inoindre  quantité  de  liquide.  Gastrostomie.  Survie  de  six  mois  (Mac 
Ck)rmac,  id.). 

28.  Rankb.  Homme  de  cinquante  et  un  ans;  carcinome  du  cardia 
absolument  infranchissable.  Gastrostomie  en  deux  temps;  par  conséquent 
liquides  passaient.  Mort  six  mois  et  demi  après.  {Centralblatt,  1884,  p.  355, 
et  Thèse  Vitringa  Grôningen,  1884,  p.  3  et  5). 

29.  BoYCE  Barbow.  Malade  présente  des  symptômes  de  dyspepsie;  on 
diagnostique  dyspepsie,  puis  carcinome  de  l'œsophage;  à  l'autopsie,  œso- 
phage ulcéré,  généralisation  à  divers  organes  de  la  poitrine  ;  le  malade 
pouvait  certainement  avaler  les  liquides  avec  une  grande  facilité.  Quatre 
mois  de  survie  {The  Lancet,  t.  II,  p.  1004.  1884). 

30, 31, 32, 33.  Quatre  cas  de  House  avec  succès  opératoires  ;  mentionnés 
dans  les  Guy^s  hospîtal  reports  (1879),  cités  par  Vitringa,  manquent 
des  détails  nécessaires  pour  entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte. 

34.  Frederick  Page.  Cancer  de  l'œsophage,  le  malade  avale  encore  du 
lait  au  moment  de  l'opération.  Quelques  jours  après,  il  put  avaler  de  la 
viande,  du  bouillon  et  du  pain.  —  Survie  de  soixante-seize  jours  (BrU 
tish  med.  joumaly  p.  987,  16  mai  1885). 


564  REVUE  DE  CHIRURGIE 

35,  36.  Brugb  Klarke  montre  les  pièœs  de  deux  malades  morts  après 
gastrostomie  ;  dans  le  i«'  cas,  le  rétrécissement  était  perméable,  dans  le 
2*,  imperméable»  —  Survie  de  six  et  huit  semaines.  Pas  d*autres  détails, 
renseignements  insuffisants.  {British  med,  journal,  838,  t.  I.) 

§  IL   GASTaOSTOMIBS  POUR   RÊTRÉGI88BMENT  GANGÉRBUX  COMPLETANT 
r^;  ET  CONTINUANT  LA  STATISTIQUE  FRANÇAISE  DE   BlUM. 

1.  TiLiNG,  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  Mort  après  neuf  heures 
(1881,  §  401  SchmidVs  Jarbucher). 

2.  LuGKE.  Homme  de  soixante-cinq  ans.  Gastrostomie,  mort  trois  jours 
après  de  péritonite  purulente  {Med.  Tintes^  t.  Il,  14  août  1880,  p.  187). 

3.  KiTAjBusKi.  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  Mort  de  généralisa- 
tion vingt-^inq  jours  après  l'opération  {Centralblatt  fàr  chirurgie^  1883, 
n*  15;  The  London  médical  Record^  mars  1883). 

4.  EoDOVBs.  Femme  de  cinquante-huit  ans;  cancer  de  l'œsophage.  Gas- 
trostomie. Mort  trois  jours  après  d'inanition  (The  British  med.  Journal, 
23  déc.  1882,  p.  1251). 

5.  Herbert  Page.  Femme  de  cinquante-neuf  ans  ;  entrée  à  Newcastle 
9  avril  1883;  cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  Mort  sept  Jours  après 
de  pneumonie  (The  Lancet,  14  juillet  1883). 

6.  Rankb.  Homme,  quarante  ans;  canoer  infranchissable.  Gastrostomie 
en  deux  temps.  Mort  dix  jours  après  de  pneumonie  et  de  bronchite  (Thèse 
Vitringa  Grôningen,  p.  5). 

7.  Studoaart.  Homme,  soixante  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Copenhague 
pour  cancer  de  l'cesophage.  Gastrostomie.  —  Mort  le  onzième  jour;  ulcé- 
ration cancéreuse  de  l'œsophage  perforant  la  trachée.  Les  parois  de  l'es- 
tomac sont  extrêmement  minces,  péritonite  par  défaut  de  la  formation 
d'adhérences  (Communication  au  congrès  de  Copenhague,  1884). 

8.  Parker.  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  Mort  en  quelques 
jours  (1883,  British  médical,  1. 1,  p.  563). 

9.  CuRBTON.  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  Mort  le  troisième 
jour  (British  médical,  London,  1882,  t.  II,  p.  1251). 

10.  Humes.  Tumeur  maligne  de  Tcdsophage.  Gastrostomie.  Mort  en  dix 
jours  (Lancet,  1882,  û,  p.  1074). 

11.  Edmunos.  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  Mort  en  douze  jours 
(British  med.,  London,  mars  1884). 

12.  Chayasse.  Cancer  de  l'cosophage;  solides  seuls  sont  arrêtés.  Gas- 
trostomie. —  Mort  après  vingt^six  jours  (British  med.  journal,  1884,  t,  I, 
1085). 

13.  Bushnell.  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  — •  Mort  en  seize 
jours  (New  York  med.,  1884,  u,  t.  XL,  p.  63). 

14.  OicKiNsoN.  Cancer  de  l'œsophage.  Gastrostomie.  —  Mort  le  jour  sul» 
vant  (British  med,  journal,  1883,  p.  1230). 
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15.  Démons.  Cancer  de  Fcesophage,  gastrostomie.  —  Mort  le  jour  suivant 
(Thèse  Dausse,  Bordeaux,  i884). 

16, 17, 18.  Williams.  3  cas  :  1«'  malade  meurt  trois  jours  après;  le  2«, 
douze  jours  après;  le  3*,  treize  jours  après  (Médical  Presse  et  circular 
London,  t.  XXXVI,  507,  1883). 

19.  Barlino.  i«r  cas»  survie  de  plus  d'un  mois  (cité  plus  haut);  2*  ca**, 
mort  le  cinquième  jour  {Tke  Lancet^  1883,  t.  II,  p.  588). 

20.  Cbgghbbslli.  Salati  Oiuseppe,  cinquante-huit  ans  ;  épithélioma  de* 
l'cesophage.  Meurt  le  soir  même  de  l'opération  (GfomaZe  la  Remsti 
ciînica,  octobre  1884). 

21.  Lannblonoue  (de  Bordeaux),  homme  de  quarante-six  ans,  terrassier, 
entre  dans  le  service  le  9  novembre  1882;  épithélioma  de  ToBSophage. 
Oastrostomie.  —  Mort  deux  jours  après;  fistule  cesophago-trachéale. 
Th.  Dausse,  Bordeaux,  1884. 

22.  JoMBs.  Femme  de  quarante-six  ans  ;  cancer  de  l'œsophage.  Oastro- 
stomie. Mort  six  jours  après  de  péritonite;  cinq  autres  opérations  pour 
rétrécissement  fibreux  {The  Lancef,  9  août  1884)« 

23.  Tebrillom.  Épithélioma  de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  et 
inférieure  du  pharynx  ;  difficulté  progressive  de  la  déglutition,  menaces 
de  mort  par  inanition.  Oastrostomie.  -r  Mort  après  cinquante-deux 
heures  sans  phénomènes  de  péritonite,  mais  avec  des  accidents  cérébraux 
{Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1884,  p.  273). 

24.  AuGAGNBua.  Cancer  de  l'œsophage.  Oastrostomie.  —  -Mort  huit 
jours  après  {Lyon  médical.  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
mars  1885). 

25.  Oborgbs  Fowlbr.  Cancer  de  l'œsophage,  homme  de  cinquante-cinq 
ans,  avale  les  liquides  au  moment  de  l'opération;  solution  destinée  à  dis- 
tendre Festomao  est  ingurgitée.  —  Mort  le  cinquième  jour,  le  2*  temps 
4e  l'opération  n'était  pas  encore  pratiqué  {New-York  med.  journal, 
p.  210,  21  février  1885). 

'26.  NiGAHE.  Cancer  de  l'œsophage,  gastrostomie,  mort  le  lendemain 
(Société  de  chirurgie,  {•'  juillet  1885). 

N.  B.  —  Cohen,  dans  sa  thèse  récente,  signale,  sans  les  énumérer, 
154  cas  de  gastrostomie  pour  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage; 
nous  n'en  avons  trouvé  que  145  malgré  de  minutieuses  recherches.  Un 
certain  nombre  de  faits  ont  été  publiés  plusieurs  fois;  c'est  peut-être  là 
que  se  trouve  la  cause  du  chiffre  plus  élevé  que  rapporte  notre  confrère. 
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SUR  LA  SUTURE  DES  NERFS 

Par  le  D'  HIGM8S  ^ 


La  question  de  la  sntare  des  nerfs  est  entrée,  dans  ces  derniers 
temps,  dans  une  phase  nouvelle,  et  à  l'hésitation  que  les  chirurgiens 
mettaient  à  pratiquer  cette  opération,  parsdt  succéder  une  tendance 
^  à  la  considérer  comme  utile  et  nécessaire.  Parmi  les  dernières  obser- 

;  vations  publiées  et  qui  viennent  affirmer  cette  tendance,  je  citerai, 

^  entre  autres,  les  intéressantes  observations  de  M.   Tillauz,.  de 

^  M.  Surmay  et  de  Thomas  Markoe;  à  ces  faits  j*en  ajouterai  un  nou- 

>;  veau  dans  lequel  la  suture  du  nerf  a  été  suivie  du  retour  rapide  de 

la  sensibilité  et  du  mouvement 

Obs.  —  Section  du  nerf  médian,  —  Suture  8ix  semaines  après  la 
blessure .  —  Retour  rapide  de  &a  sensibilité  et  du  mouvement 

L...  B...,  &gée  de  vingt-huit  ans,  mécanicienne,  entre  le  6  novem'- 
bre  1884,  dans  mon  service,  à  Thôpital  Laennec,  salle  Chassaignac,  n*i. 

Le  23  s^tembre  1884,  elle  a  gtissé  sur  une  pelure  d'oignon,  et  en 
veukiiit  se  retenir  pour  ne  pas  tomber,  sa  main  gauche  a  porté  eoirtiv 
an  carreau  qui  s*e8t  briaé;  eDe  a  été  blessée  par  le  verre  «s  niveau  éa 
poégnel  ga«ciie-;  elle  a  pansé  elle-même  la  plaie  avec  de  Teau  salée  eft 
du  diachylon  et  n'a  jamais  eu  de  suppuration;  b  cicatrisation  était 
ooiopiàte  sm  béni  de  hait  jours.  Les  symptémes  d'anesthésie  et  de 
paralysie  que  nous  allons  décrire  ae  sont  mtMitrés  éès  le  noment  4e 
Taccident. 

A  rentrée  de  la  malade,  on  constate,  à  f  c.  1/2  au-dessus  du  tal^n 
de  la  main,  une  cicatrice  transversale  un  peu  oblique  en  haut  et  en 
dedans,  de  2  cent,  de  longueur,  on  peu  épaisse,,  adhérente  aux  tissus 
profonds  et  très  douloureuse  à  la  pression,  qui  s'accompagne  de  four- 
millements et  d'engourdissement  sur  le  bord  interne  de  la  main. 

L'examen  des  mouvements  donne  les  [résultats  suivants  :  la  flexion 
du  poignet  sur  Tavant-bras  et  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges 
de  l'index  et  du  médius  déterminent  des  douleurs  au  niveau  de  la 
cicatrice  ;  par  suite  d'adhérences,  sans  doute,  les  mouvements  n'ont  pas 

i.  Communication  faite  au  Congrès  flrançais  de  Ckirurgie^  le  7  ayril  1885. 
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leur  adDpHtttde  erdiaftire.  La  ûexkm  de  1«  première  phalange  et  l'es» 
tenmoQ  des  deux  dernières  de  ces  doigts  n'estpas  diminua,  ee  qui  tient 
à  rintégrité  des  interosseux.  Les  tendone  des  grand  palmaire  et  fié* 
-ehisseur  ne  sont  pas  divisés. 

Le  mouvement  d'abduction  du  pouoe  en  avant  et  mi  dehors  est  moins 
éteadu,  probablement  par  suite  de  la  paralysie  du  eourt  abdoeteur;  le 
mouvement  de  rotation  du  pouoe,  dû  à  Taotion  de  }\>pposant  et  du 
court  fléebisseur,  ne  se  produit  pas.  La  malade  porte  facilement  le 
pouce  au  contact  du  petit  doigt. 

L'éminenoe  tbénar  est  peu  atrophiée. 

On  remarque  sur  la  face  interne  de  la  première  phalange  de  Hnéex, 
une  plaque  rouge,  Bon  doulenreuse,  et  qui  existe  depuis  les  premiers 
jours  qui  ont  suivi  Tacoident. 

Exploration  de  la  sensibilité,  —  La  piqûre  et  Texploration  élec- 
tsrique  ne  déterminent  aucune  aexisation  dans  les  régions  suivantes  : 

Face  palmaire»  -<-  La  sensibilité  est  abolie  sur  la  moitié  externe  éê 
ia  paume  de  la  main,  à  la  face  palmaire  du  pouoe,  de  Tiivlex  et  du 
médius,  enfin  à  la  moitié  externe  de  la  face  palmaire  des  deux  «der- 
nières  phalanges  de  Tannulaire.  La  sensibilité  est  conseri^ée  à  la  faœ 
tntarne  du  médius  et  à  la  faoe  palmaire  de  la  première  phalange  de 
l'annulaire. 

A  la  faoe  dorsale,  Fanestihésie  n'existe  que  sur  les  deux  dernières 
phalanges  de  Tindex  et  du  médius  et  sur  la  moitié  externe  des  deux 
dernières  phalanges  de  l'annulaire. 

Dans  cet  état,  la  malade  ne  pouvant  travailler  par  suite  de  fanes- 
•thésie  et  de  la  gène  des  mouvements,  elle  vint  à  l'hôpital. 

Le  diagnoeUe  était  préeis;  il  y  avait  eu  section  dit  nerf  médian  au 
oiiveau  du  poignet  et  paralysie  du  nerf  au-dessous  de  cette  section.  Je 
pensai  que  la  suture  du  nerf  coupé  ne  pouvait  qu'être  avantageuse  ; 
je  fia  cette  opéeatioo  le  44  novembre  1884. 

La  malade  ayant  été  endormie,  j'appliquai  la  bande  d'E^naroh,  et  je 
fis  au  niveau  de  la  cicatrice,  dans  la  direction  da  nerf  médian,  entre 
Ifiagrand  et  petit  palmaires,  une  incisicNA  verticale  de  4  à  5  oent.,  qui  me 
'Conduisit  bientôt  sur  les  deux  renflements  gélatiniformes  des  bouts  en 
osrf  coupé  séparés  par  une  cicatrice  très  déprimée.  Après  aveip  libéré 
ies  bords  de  l'incision  de  leurs  adhérenees  profondes,  je  dénudai  une 
petite  étendue  des  bouts  du  nerf  et  je  coupai  transversalement  les 
«ftoàgnons  au-dessus  et  au-dessous  de  la  <»oatrice;  sur  les  surfaeea  de 
section  ainsi  obtenues  je  remarquai  que  les  tubes  nerveux  ne  faisaient 
pas  saillie  comme  quand  Ton  coupe  un  nerf  sain.  Je  réséquai  de  nou- 
veau une  petite  portion  du  nerf,  de  façon  à  pouvoir  mettre  en  contact 
des  tiaiwMt  normaux. 

Je  fie  «MUiite  deux  points  de  suture  sur  le  nerf  avec  une  aiguiHe 
âttft  et  du  catgut  im,  mtroduisant  Tatguille  sur  les  parties  latérales  du 
iMUt  aapérteur,  la  faisant  sortir  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la 
aurface.de  eeotjon  et  lui  figtiaant  suivre  enfin  sur  le  bout  inMrienr  un 
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trajet  symétrique  ;  le  rapprochement  des  deux  surfaces  de  section  fut 
facile,  et  les  fils  furent  serrés  modérément.  Puis  la  bande  d'Esmarch 
est  enlevée,  la  peau  est  suturée;  j'applique  un  appareil  plâtré  qui  main- 
tient le  poignet  dans  la  flexion  et  je  place  le  pansement  de  Lister. 

15  novembre.  —  Depuis  l'opération,  la  malade  a  éprouvé  des^  douleurs 
lancinantes  au  niveau  de  la  plaie,  un  peu  d^engourdissement  dans  la 
main,  mais  la  sensibilité  n*est  pas  revenue  dans  les  doigts  anesthésiés. 
Les  douleurs  ont  été  assez  vives  pour  empêcher  la  malade  de  dormir. 

Â  la  visite  du  soir,  en  touchant  la  pulpe  du  pouce  qui  sort  du  pan- 
sement, la  malade  croit  sentir,  et  en  pratiquant  cet  attouchement  à 
plusieurs  reprises,  elle  finit  par  sentir  très  nettement. 

16  novembre.  —  Deuxième  jour,  premier  pansement.  Pas  de  réaction 
locale.  A  souffert  au  niveau  de  la  plaie  et  dans  le  bras  et  le  cou;  en- 
gourdissement dans  la  main. 

En  explorant  la  sensibilité  à  la  piqûre  dans  tous  les  points  de  la 
paume  précédemment  insensibles,  on  remarque  que  la  sensation  de  la 
première  piqûre  est  très  obtuse  et  qu'elle  devient  plus  nette  au  bout  de 
quelques  instants  ;  Isl  sensibilité  est  revenue,  mais  elle  est  moins  vive 
que  dans  la  région  interne  de  la  main. 

17  novembre.  —  Fourmillements  et  douleurs  dans  la  main,  douleurs 
moins  vives  dans  le  bras. 

18  novembre.  —  A  eu  cette  nuit  de  vives  douleurs  dans  les  doigts, 
plus  vives  dans  Tindex  et  le  médius  ;  peut-être  sont-elles  dues  à  la 
flexion  maintenue  par  l'appareil  plâtré. 

2»  pansement,  quatrième  jour;  enlèvement  des  points  de  suture, 
réunion  par  première  intention. 

Le  retour  de  la  sensibilité  est  moins  net  au  niveau  de  la  face  anté- 
térieure  de  l'index  que  sur  les  autres  doigts,  où  elle  est,  du  reste,  très 
manifeste. 

19  novembre.  —  La  piqûre  de  Tindex,  bien  sentie,  est  beaucoup  moins 
douloureuse  qu'aux  autres  doigts.  Plus  de  douleurs  dans  le  poignet, 
quelques  douleurs  et  fourmillements  dans  tous  les  doigts. 

Le  soir,  la  sensibilité  est  plus  vive  sur  l'index  qu'on  ne  l'avait 
constaté  le  matin,  elle  est  normale'  sur  les  autres  doigts. 

20  novembre.  —  La  malade  se  plaint  de  fourmillements  dans  les 
doigts  et  de  douleurs  dans  Tavant-bras,  le  bras  et  l'épaule. 

21  novembre.  —  J'enlève  une  partie  de  l'appareil  plâtré  et  je  constate 
*  que  la  sensibilité  est  revenue,  sauf  au  niveau  des  faces  dorsale  et  pal- 
maire des  deux  dernières  phalanges  de  l'index. 

La  malade  se  plaint  toujours  de  fourmillements  dans  les  doigts  et 
de  douleurs  sourdes  dans  tout  le  membre  jusqu'au  cou. 

24  novembre.  —  Dixième  jour,  j'enlève  l'appareil  plâtré,  la  sensibilité 
à  la  piqûre  est  revenue  partout,  comme  on  l'avait  déjà  constaté,  sauf 
au  niveau  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index.  Les  mouvements 
du  pouce  se  font  mieux,  l'abduction  est  plus  complète,  la  malade  peut 
tenir  une  aiguille,  ce  qui  lui  était  impossible  avant  l'opération. 
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Il  y  a  toujours  des  fourmillements  dans  la  main  et  des  douleurs 
dans  le  bras;  de  plus  un  peu  de  raideur  articulaire  au  niveau  du 
poignet  et  des  doigts  ;  celle-oi  diminue  peu  à  peu  les  jours  suivants. 

La  malade  sort  le  27  novembre  ;  treize  jours  après  l'opération  pour 
reprendre  son  travail. 

Je  la  revis  il  y  a  quelques  jours,  plus  de  quatre  mois  après  l'opération , 
et  je  constatai  que  la  sensibilité  à  la  piqûre  persistait  dans  toutes  les 
régions  primitivement  anesthésiées,  la  sensibilité  au  simple  contact  est 
restée  obtuse;  Tindex  est  légèrement  atrophié;  il  n'y  a  pas  de  douleurs 
dans  le  membre,  mais  la  malade  éprouve  un  phénomène  particulier  : 
lorsqu'on  pique  le  pouce,  par  exemple,  la  piqûre  est  bien  sentie,  mais 
la  malade  ressent  en  même  temps  une  douleur  vers  l'épaule. 

En  résumé,  depuis  l'opération  la  malade  a  pu  reprendre  son 
travail,  quoique  le  retour  à  Tétat  physiologique  ne  fut  pas  absolu. 

Remarques.  —  Chez  cette  malade,  la  section  du  nerf  médian  avait 
été  complète  et  tout  le  territoire  innervé  par  le  bout  périphérique 
du  nerf  avait  été  complètement  paralysé. 

La  suture  *  n'a  rien  présenté  de  particulier,  mais  il  est  intéressant 
d'examiner  quels  ont  été  ses  résultats.   * 

Je  dirai  d  abord  qu'il  n'y  a  eu  aucune  réaction  locale  et  que  la 
réunionpar  première  intention  a  été  complète.  La  malade  a  ressenti 
seulement  au  niveau  de  la  plaie  des  douleurs  vives  qui  ont  duré  deux 
jours,  puis  ont  disparu;  en  somme,  la  présence  de  deux  nœuds  de 
suture  dans  Fépaisseur  du  nerf  n'a  été  dans  ce  cas»  comme  dans 
bien  d'autres,  la  cause  d'aucun  accident  sérieux. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  particulier  ce  sont  les  sensations  éprouvées 
par  la  malade;  des  fourmillements,  de  Tengourdissement  dans  la 
main  peu  de  temps  après  l'opération,  puis  des  douleurs  le  long  du 
bras,  dans  l'épaule,  dans  le  cou,  quelques  douleurs  se  montrant 
aussi  au  bord  interne  de  la  main,  sur  le  trajet  du  cubital.  —  Ces  dou- 
leurs ascendantes  ont  duré  longtemps.  —  Je  veux  encore  faire  remar- 
quer que  le  lendemain  de  l'opération,  en  explorant  la  sensibilité  du 
pouce,  la  malade  n'éprouve  d'abord  qu'une  sensation  vague,  elle  croit 
sentir,  et  en  pratiquant  l'exploration  à  plusieurs  reprises,  elle  finit 
par  sentir  très  nettement.  Le  surlendemain  de  l'opération,  en  explo- 
rant la  paume  de  la  main,  la  sensation  de  la  première  piqûre  est 
d'abord  obtuse,  elle  devient  nette  au  bout  de  quelques  instants.  Mais 
dès  ce  moment  la  sensibilité  était  revenue,  elle  avait  mis  près  de 
deux  jours  à  se  rétablir  ;  elle  s'est  maintenue  depuis,  et  aujourd'hui 

1.  Nicaise,  Maladies  chirurgicale»  des  nerfs,  io  Encyclopédie  internat,  de  chir., 
t.  III,  p.  761,  1884. 
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la  mdade  a  oonserfé  la  senaSrilité  à  la  douleur,  et  une  sensibilité  au 
contact  obtuse. 

Ce  retour  de  la  sensibilité  après  la  suture  des  nerfis  est  en  contra- 
diction avec  les  données  actuelles  de  la  physiologie,  qui  nous  enseigne 
qu*après  la  section  du  nerf  il  y  a  d^ônération  du  bout  périphé- 
rique; il  est  cependant  nécessaire  de  faire  remarquer  que  quelques 
auteurs  prétendent  que  tous  les  cylindres  axes  ne  sont  pas  dégénérés* 
tiémd  quand  la  suture  est  bdie  imoBédiateiBent  après  la  hlessore,  elle 
n'enpècherait  pas  le  travail  de  dégénération.  On  peut  bien  obteair 
alors  la  réunion  immédiate  des  bouts  nerveux  par  le  tissu  conj(»ctif 
périphérique  et  interstitiel  du  nerf,  mais  la  réunion  immédiate  des 
tubes  nerveux  ne  se  fait  pas,  chez  l'homme  du  moins.  Cependant 
Wolberg  dit  qu'après  la  suture  faite  dans  oes  conditions,  la  dégénë- 
ration  du  nerf  ne  se  manifeste  que  par  la  résorption  de  la  myéline, 
le  cylindre  axe  et  la  gaine  de  Schwann  ne  subissant  pas  de  modifi- 
cation. Gluck,  de  Berlin,  d'après  ses  expériences  sur  des  poules,  diL 
aussi  que  la  dégénération  du  bout  périphérique  serait  empêchée 
par  la  suture  inunédiate.  Les  extrémités  nerveuses  seraient  réunies 
dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  par  des  cellules  spéciales, 
cellules  gangliformes  qui  réunissent  les  cylindres  de&  extrémités 
nerveuses  ;  ces  faits  n'ont  pas  été  contrôlés. 

Mais  ces  considérations,  qui  pourraietut  s'appliquer  à  la  suture  des^ 
nerfis  faite  immédiatement  après  la  ble&sure,  sont  tout  à  £aU  impui«"> 
santés  à  expliquer  le  retour  de  la  seneihilité  quand  la  anture  est  faite 
longtemps  après  la  blessure,  alors  que  le  bout  périphérique  est 
dégénéré,  ainsi  qu'il  a  été  constaté  danfi  maintes  observatioos  de 
euture. 

€  Il  est  clair,  dit  M.  Brown-Séquard,  que  ce  n'est  pas  la  réunion 
d'un  bout  de  nerf  mort  à  un  bout  de  nerf  vivant  qui  permet  k  la 
sensibilité  et  au  mouvement  de  revenir  aussi  pron^pteioeot  » 

U  n'est  pas  possible  que  la  suture  du  nerf  ajnène  une  régénâratioa 
aussi  rapide  du  bout  périphérique;  Gapandant  la  suture  fadttte  et 
hÂte  le  travail  de  régénération,  ainsi  que  Toat  iéùfoolxé  iUl .  Tulpîaa 
et  Philipeaux. 

Peut-on  émettre  Thypothèse  qu'entre  les  deux  beuts  du  atrf  il  y  « 
•contact  entre  des  cylindres  axes  restés  intacts  et  passage  de  Tinflux 
nerveux;  le  courant  nerveux  passant  après  avoir  vaincu  rapidement 
une  certaine  résistance,  comme  passe  le  comeant  électrique  quanL 
on  réunit  les  deux  bouts  d'un  électrode  coupé. 

L'éminent  physiologiste  Brown-Séquard  explique  autrement  le 
retour  de  la  sensibilité  dans  les  cas  de  suture  tardive. 

D'après  de  nombreuses  expériences,  il  est  arrivé  à  cette  conclu- 
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Âon^  qa*il  est  impossârie  d'irriter  un  peu  fortement  une  partie  quel- 
conque éa  systène  n^Mrrem  à  action  centripète,  sans  produire  tin 
changement  dans  les  centres  nerveui,  les  nerfc  sensitifis  et  moteurs. 
AppUqpHint  eette  conctosion  à  la  suture  des  ner£s,  il  dit  :  Par  la 
suture,  ou.  pour  parler  plus  exaetemeiit,  par  une  irritation  du  bout 
central  du  nerf  sectionné,  on  augmente,  par  une  influence  éynar 
mogénique  réflexe^  la  puissance  d'action  des  filets  nerreux  anasto- 
motiques,  démontrés  par  les  belles  rediereiies  de  MM.  Ârioing  et 
Tripier,  filets  qui  proviennent  de  troncs  non  lésés  et  se  distribuent  à 
ia  partie  paralysée. 

M.  DrowB-Séqvani  prévoit  une  objection,  car  on  se  demande  pour- 
voi ces  filets  anastomotiques  n'auraient  pas  ramené  la  sensibilité 
€t  le  mouTement  aussitôt  après  la  blessure.  Il  dit  alors  que  lorsque 
les  nerb  sont  à  leur  état  normal  leur  énergie  peut  ne  pas  être  suf^ 
flsante  pour  qu'après  la  section  de  l'un  d'eux  la  sensibilité  et  les 
monvenients  volontaires  persistent  à  un  degré  notable,  l'irritatioii 
du  bout  central  par  la  suture  augmenterait  Faction  des  nerfs  anasto- 
iniques.  M.  Brown-Séc[uard  va  plus  loin.  Il  admet  comme  probtd>le 
que,  sans  la  suture,  «ne  autre  irritation  du  bout  central  du  nerf,  on 
même  l'application  d'un  vésicatoire  ou  d'un  autre  moyen  d*irritation 
donneraient  un  résultat  tout  aossi  fisvorable  que  celui  de  ropération. 
Ckmirae  on  )e  Toit,  il  y  a  plusieurs  hypothèses  dans  rexpiicatton 
donnée  par  M.  ft^wn-Séquard. 

Tel  est  auxoQrd'hui  l'état  de  la  question;  sa  solution  importe  su 
^irorgien.  Mais  comme  il  est  démontré  que  la  suture  facilite  et  hâte 
la  régénération  du  beat  périphérique,  nous  croyons  qu^en  présence 
•d'une  section  nerveuse,  le  chirurgien  doit  assurer  raccollement  des 
deux  bouts,  gage  le  moins  trompeur  du  rétablissement  fonctionnel. 
L'opération  de  la  suture  des  nerfs  est  d'ailleurs  inoflfensive,  grâce  à 
la  méAode  antiseptique . 

MOTE,  par  M.  le  D^  tÉxm  Trifieb,  professeur  de  dinique 
cbirargicale  à  la  Faeulté  de  médecine  de  Lyon^ 

L'observation  précédente  a  trait  à  un  des  points  les  plus  impor- 
tants de  la  chirurgie  des  ner&.  —  C'est  un  succès  de  plus  à  ajouter 
^  ceux  qui  ont  déjà  été  publiés  et,  de  même  que  M.  Nicaise,  nous 
croyons  qu'en  présence  d'une  section  nerveuse,  le  chirurgien  a 
-désormais  le  devoir  de  tenter  le  plus  tôt  possible  la  suture  pour 
activer  le  retour  de  la  fonction. 

L  M.  le  professeur  L.  Tripier  m'ayant  demaodé  àe  faire  enivre  mon  obser- 
vation de  quelques  remarques  et  critiques,  j*ai  accepté  immédiatement,  étant 
tfMmée  la  eompètenee  spécide  de  mon  excellent  ami. 
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Mais  si  le  fait  de  la  récupération  fonctionnelle  n*est  pas  contestable 
—  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  sensibilité  —  on  ne  peut  pas  en 
dire  autant  de  la  façon  dont  il  fout  l'interpréter. 

Dans  le  cas  présent»  les  phénomènes  observés  avant  et  après  la 
suture  permettent,  croyons-nous,  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
ce  qui  s'est  passé. 

Tout  d'abord,  si  Ton  veut  bien  relire  cette  observation,  on  verra 
que  la  piqûre  et  Vexploration  électrique  ne  déterminaient  aucune 
^^;  sensibilité  dans  les  régions  innervées  par  le  nerf  médian. 

^.  Ce  foit  est  absolument  insolite  dans  Thypothèse  d'une  section  ner- 

ll^  veuse  simple.  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  qu*en  pareil  cas  il  existe 

p  un  certain  degré  de  sensibilité  dû  à  la  présence  constante  de  fibres 

f  nerveuses  récurrentes.  Dès  lors,  il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi 

ces  dernières  ne  fonctionnaient  pas.  Dans  nos  recherches  avec 
M.  Arloing,  nous  avons  souvent  noté  cette  absence  de  sensibilité; 
mais,  c'était  au  début  ou  dans  les  premières  heures  qui  suivaient  la 
section,  et  nous  avons  cru  devoir  mettre  cette  insensibilité  sur  le 
compte  du  traumatisme,  de  l'inflammation,  etc.,  ce  qui  concorde  tout 
à  foit  avec  ce  que  Claude  Bernard  avait  noté  sur  les  racines  posté- 
rieures. 

Dans  l'observation  de  M.  Nicaise,  on  ne  peut  pas  raisonner  de  la 
même  façon,  puisqu'il  s'était  écoulé  près  de  six  semaines  depuis 
l'accident,  et  qu'il  n'existait  pas  de  phénomènes  inflammatoires  con* 
comitants.  A  vrai  dire,  on  pourrait  admettre  que  l'exploration  a  été 
foite  superficiellement,  que  les  piqûres  n'ont  pas  été  assez  multi- 
pliées, qu'elles  ont  porté  sur  ce  que  nous  appelons  des  points  neu- 
tres. Mais  M.  Nicaise  est  trop  au  courant  de  la  question  pour  n'avoir 
pas,  en  présence  de  cette  insensibilité  absolue,  redoublé  d'attention 
et,  avant  d'écrire  que  la  sensibilité  est  abolie  à  {a  moitié  externe 
de  la  paume  de  la  main,  à  la  face  palmaire  du  pouce,  de  Vin- 
dex  et  du  médius,  enfin  à  la  moitié  externe  de  la  face  palmaire 
des  deux  dernières  phalanges  de  V annulaire^  il  a  dû  répéter  plu- 
sieurs fois  l'examen  ;  surtout  en  ce  qui  concerne  la  moitié  externe  de 
la  foce  palmaire  des  deux  dernières  phalanges  de  l'annulaire; 
attendu  que,  dans  les  cas  simples  de  section  du  médian,  on  trouve 
tout  au  plus  un  peu  d'atténuation  de  la  sensibilité  sur  le  côté  externe 
de  ce  doigt,  et  encore  le  fait  n'est  pas  constant,  même  chez  l'homme. 
Rappelons  pour  mémoire  que,  dans  nos  recherches  expérimentales 
avec  M.  Arloing,  nous  avons  démontré  que  la  section  d'un  seul  colla- 
téral palmaire  n'influe  en  rien  la  sensibilité  du  doigt,  que  la  section 
de  deux  collatéraux  ne  détermine  qu'une  légère  atténuation  de  la 
sensibilité;  par  contre,  la  section  de  trois  collatéraux  amène  une  perte 
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notable  de  la  sensibilité.  Toutefois  cette  dernière  ne  disparaît  que 
lorsque  le  quatrième  collatéral  a  été  coupé,  autrement  dit  lorsque 
le  doigt  n'est  plus  en  relation  avec  les  autres  par  des  fibres  nerveuses 
sensitives. 

Gomme  il  s'agit  d'une  femme,  faut-il  faire  jouer  un  rôle  à  l'hys- 
térie? Mais,  outre  qu'il  n'est  pas  fait  allusion  à  cette  dernière,  ou  ne 
comprendrait  pas  que  Tanesthésie  portât  exclusivement  sur  le  nerf 
sectionné. 

La  seule  hypothèse  qu'on  puisse  émettre  pour  expliquer  cette  dis- 
parition complète  de  la  sensibilité  qui,  nous  le  répétons,  doit  être 
considérée  comme  une  anomalie  dans  le  cas  de  section  nerveuse  sim- 
ple, c'est  l'existence  d'un  état  pathologique  du  nerf,  d'une  névrite  par 
exemple.  Dès  lors,  plus  de  difficultés  :  Non  seulement  on  se  rend 
compte  de  cette  anesthésie  totale,  absolue,  mais  on  s'explique  ces 
douleurs  ressenties  par  la  pression  au  niveau  de  la  cicatrice,  s'ac- 
compagnant  de  fourmillements  et  d'engourdissement  sur  le  bord 
interne  de  la  main.  On  comprend  aussi  que  les  mouvements  de  fle^ 
xion  du  poignet  sur  t avant-bras  et  des  deux  dernières  phalanges  de 
Vindex  et  du  médius  n'aient  pas  leur  amplitude  ordinaire,  à 
cause  des  douleurs  qu'ils  déterminent  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  cette  plaque  rouge,  non  douloureuse 
existant  sur  la  face  interne  de  la  première  phalange  de  Vindex, 
lésion  de  nature  trophique,  d'après  nous  —  qui  ne  plaide  également 
dans  le  sens  d'une  névrite. 

Si  nous  passons  maintenant  à  l'opération  qui,  du  reste,  a  été  très 
bien  conduite,  nous  voyons  que  les  bouts  nerveux  sont  altérés  : 
Après  avoir  libéré  les  bords  de  Vincision  de  leurs  adhérences  pro- 
fondes, dit  M.'Nicaise,  je  dénudai  une  petite  étendue  des  bouts 
de  nerf  et  je  coupai  transversalement  les  moignons  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  cicatrice;  sur  les  surfaces  de  section  ainsi  obtenues, 
je  remarquai  que  les  tubes  nerveux  ne  faisaient  pas  saillie  comme 
quand  l'on  coupe  un  nerf  sain;  je  réséquai  de  nouveau  une  petite 
portion  de  nerf,  de  façon  à  pouvoir  mettre  en  contact  des  tissus 
normaux. 

Quant  aux  douleurs  que  la  malade  ressent  immédiatement  après, 
et  qui  sont  assez  vives  pour  Vempêcher  de  dormir,  ne  faut-il  pas 
les  mettre  également  sur  le  compte  de  la  névrite?  Pour  notre  part, 
nous  avons  toujours  observé  ces  phénomènes  douloureux  après 
l'opération  dans  des  cas  analogues.  Notons  en  passant  qu'il  n'a  pas 
existé  un  seul  instant  des  phénomènes  de  réaction  locale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  sensibilité,  il  est  dit  dans  l'observation  qu'elle 
a  commencé  à  se  manifester  dès  le  lendemain  soir  :  à  la  visite  du  soir 
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en  touchant  la  pulpe  du  pouee  qui  sort  du  pansement,  la  malade 
croit  sentir,  et  en  pratiquant  cet  attouc^ment  à  pltisieurs  reprises^ 
elle  finit  par  sentir  très  nettement^  et  le  suidendemain  :  en  explo- 
rant la  sensibilité  à  la  piqûre  dans  tous  les  points  de  la  paume 
précédemment  insensibleSy  on  remarque  que  la  sensation  de  la 
première  piqûre  est  très  obtuse  et  qu'elle  devient  plus  nette  au 
bout  de  quelques  instants;  la  sensibilité  est  revenue,  mais  elle  est 
i,  moins  vive  que  dans  la  région  interne  de  la  main. 

ï^  Etant  admis  que  la  malade  ne  sentit  rien  avant  l'opératioei,  il  s'agit 

f  là  évidemment  d'un  retocir  de  la  sensibilité;  mais  pour  quiconque  a 

1>:  examiné  des  malades  chez  lesquels  on  pouvait  observer  la  persts- 

^..  tance  de  la  sensibilité  après  une  section  nerveuse  simple^  il  ne  peut 

pas  y  avoir  d'hésitation  possible  :  même  retour  rapide,  mais  qael^ 
^  ques  heures  seulement  après  Topératioa,  le  phénomène  s'accentue 

l;^-  le  surlendemain  et  est  toujours  plus  accusé  après  qu*on  a  fait  un  cer* 

tam  nombre  de  piqûres.  De  plus,  elle  est  inégale.  En  outre,  il  est  des 
parties  comme  le^  deux  dernières  phalanges  de  l'index  oii  elle  ne 
reparaît  pas  du  tout  Ce  fait  a  été  noté  dans  tontes  les  observations 
récentes  des  sections  du  nerf  médian. 

Ajoutons  que  très  probablement  les  deux  pointes  d'un  eoiBp» 
n'auraient  pas  été  perçues  à  n'importe  quelle  distance  et  de  même  la 
malade  n'aurait  pas  apprécié  les  différences  de  températvre. 
Enûn,  plus  de  quatre  mois  après  l'opération^ia  sensibilité  au 
•  simple  contact  était  restée  obtuse. 

l  Une  dernière  particularité,  très  probante  selon  nous,  au  point  de 

vue  de  la  névrite;  M.  Nicaise  dit  en  terminant  :  lorsqu'on  pique  le 
[  jxmce,  par  exemple,  la  piqûre  est  bien  sentie,  mais  la  malade 

^'  ressent  en  même  temps  une  douleur  vfirs  {'epatUe.  Gomment 

comprendre    ces    phénomènes    douloureux  persistants  sans    ad- 
mettre une  altération  du  nerf?  La  compression  do  nerf  collatéra) 
l'  intact  (nerf  radial  dans  ce  cas),  comme  nous  l'avons  conseillé,  auvadt 

probablement  arrêté  les  douleurs  et,  dans  cette  hypothèse,  la  démons- 
tration eût  été  complète. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  savons  pour  notre  part  beaucoup  de  gré  à 
M.  Nicaise  d'avoir  publié  ce  fait;  car,  de  toutes  façons,  le  résultat 
pratique  reste  inattaquable.  En  montrant  que  Taltération  du  nerf 
avant  l'opération  peut  donner  le  change,  nous  n'entendons  pas  dire 
h  que  tous  les  câs  publiés  peuvent  être  interprétés  de  la  même  manière. 

^..-  Il  y  a  en  pareille  circonstance  de  nombreuses  causes  d'erreur  et 

t:  nous  ne  savuîons  trop  recommander  aux  observateurs  de  se  tenir 

^  siur  la  défensive. 
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Sim  47  CAS  DE  TUMEURS  DE  LA  VESSIE  CHEZ  L'HOMME,  ENLEVÉES 
BÉIIBÉRÉMENT  PAR  L'HTPOGASTRE  OU  LE  PÉRINÉE- 

Par  le  IK  Antoine  SABATISB 

PrafiMnar  «grégé  de  ehirorgie  à  la  Faonlté  de  médeoine  de  Lymu 


L'iBtervedtimi  ehimrgîoale  en  cas  de  tiinieiira  de  la  Teesie  chez 
l'homme  est  d'origine  récente,  presque  oonteraporaine.  Sans  dotite  Pon 
peut  découvrir  quelques  faits  anciens;  mais,  ou  le  chirurgien,  opérant 
pour  un  calcul  présumé,  se  trouvait  inopinément  en  présence  d'un  néo- 
plasme et  ne  tentait  pas  l'extraction,  comme  dans  le  fait  de  M.  A.  Pefit 
(Essai  sur  la.  Méd.  du  cœur;  etc.,  p.  349),  ou  la  laissait  inachevée  (Crosse, 
de  Norwîeh^  A  treatise  on  the  formatiorty  etc.,oftke  urinary  calcuhtB, 
i835,  4«  t.,  p.  44,  ou  le  diagnostic  n'avait  été  exact  qu'à  moitié  :  une 
tumeur  accompagnait  le  calcul).  C'est  dans  ces  conditions  que  Colot, 
Deeattlt  ont  pratiqué  des  arrachements  de  fongosités  vésicales.  Le  cas  de 
Desault,  cité  par  Chopart  {Tr.  des  mal.  des  voies  uriTiatres,  Paris,  1830, 
vol.  2,  p.  74),  est  devenu  classique.  Après  avoir  enlevé  la  pierre,  Desault 
t(Nrdit  et  arracha  une  tumeur  végétante  :  le  malade  guérit. 

Ces  iaits  au  résumé  sont  des  opérations  de  surprise;  dénués  de  rensei- 
gneiuents  précis,  réduits  le  plus  souvent  à  un  bref  énoncé,  ils  n'ont  plus 
qu'ira  intérêt  minime^  historique.  Bien  évidemment  (de  tout  temps)  on  a 
connu  les  tumeurs  vésicales,  observé  ce  qu'en  langage  médical  de  l'épo- 
que on  nommait  des  carnosités  ou  fungus.  Mais,  de  là  à  l'audace  d'une 
intervention  il  y  avait  un  abîme,  même  après  Tapparition  des  nombreuses 
méthodes  de  tailles  au  grand  appareil  et  les  tentatives  au  haut  appareil. 
Depuis  des  siècles  en  effet,  sur  la  foi  du  maître,  ne  croyait-on  pas  mor- 
telle toute  plaie  de  la  vessie?  Ceci  nous  explique  Pabstention  des  anciens 
^irurgiens,  la  constatation  de  ce  fait,  que  les  interventions  délibérées 
po«rr  tumeurs  vésicales  sont  de  date  récente. 

CoviUard,il  est  vrai  (Oftscrr.  iatrochirurgiques,  1639,  seconde  édition 
de  J.  F.  Thomassin,  i79i,  p.  92),  nous  a  laissé  le  récit  d'une  ablation  âe 
tumeur  de  la  vessie  par  la  "vuie  périnéale,  que  plusieurs  auteurs,  Stein, 
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Thompson,  entre  autres,  paraissent  considérer  comme  une  ablation  déli* 
bérée.  Nous  avons  attentivement  contrôlé  cette  observation  et  Tavons 
trouvée  bien  obscure.  Sondant  son  malade,  le  chirurgien  était  tombé  sur 
f  un  corps  dur  et  solide,  qui  fit  une  manifeste  résistance  avec  quelque 
bruit  I,  et  la  taille  fut  pratiquée  sans  qu'un  diagnostic  certain  ait  été 
posé  d'avance.  Au  delà  de  Torifice  interne  de  la  vessie  on  découvrit  c  une 
tumeur  pareille  en  grosseur  à  une  noisette,  avec  de  petites  éminences  à 
Pentour  d'icelle,  au  susdit  endroit  de  la  vessie,  laquelle,  s'éievant,  empê- 
chait l'issue  de  Turine  et  causait  ces  grandes  douleurs  ».  Avec  des  tenet* 
tes,  Covillard  enleva  la  tumeur  et  le  malade  guérit;  mais  cinq  à  six  mois 
après,  à  la  suite  de  divers  phénomènes  locaux  inflammatoires,  il  rejeta 
spontanément  une  pierre  par  la  cicatrice  de  la  taille.  Guidé  en  toute 
vérité  par  les  symptômes,  le  chirurgien  avait  exécuté  la  cystotomie,  parce 
qu*il  avait  reconnu  quelque  chose  c  dur  et  solide  »,  mais  indéterminé, 
ignorant  s'il  s'agispait  d'une  tumeur  douée  d'une  résistance  particulière 
ou  d'un  calcul  par  hasard  enkysté  ou  enchatonné.  Suivant  les  doctrines 
médicales  alors  en  cours,  il  est  bien  probable,  sinon  certain,  qu'on  eût 
abandonné  le  malade  à  lui-même,  si  l'on  eût  cru  avoir  affaire  à  une 
lésion  organique.  Aussi  considérons-nous  l'opération  de  Covillard  comme 
une  surprise  et  non  comme  une  tentative  raisonnée,  ayant  directement 
en  vue  l'ablation  d'un  néoplasme. 

En  somme,  il  est  curieux  de  constater  que  nul  dans  Tardente  phalange 
des  lithotomistes  anciens  n'ait  songé  à  appliquer  à  la  cure  des  tumeurs 
vésicales  ce  merveilleux  et  simple  procédé  thérapeutique  dont  ils  étaient 
pourvus  pour  les  calculs,  la  taille.  La  terreur  des  plaies  faites  aux  parois 
du  réservoir  urinaire  en  est  bien  certainement  la  cause.  C'est  par  une 
voie  détournée  que  la  chirurgie  devait  un  jour  attaquer  les  néoplasmes 
vésicaux;  c'est  aux  chirurgiens  lithotriteurs,  opérant  par  la  voie  uré- 
thrale,  que  l'on  doit  les  premières  tentatives,  les  premiers  essais  d'inter^ 
vention  raisonnée. 

Leroy  d'EtioUes,  Civiale,  Mercier,  Haas^  Hermann  ont  contre  lesfongus 
vésicaux  proposé  et  tenté  diverses  manœuvres,  s'exécutant  par  l'urèthre  : 
ligature,  arrachement,  torsion  ou  écrasement.  Mais  l'on  ne  tarda  pas  à 
reconnaître  le  danger  et  l'insuffisance  de  ces  opérations  à  Taventure.  Le 
chirurgien  arrache,  sans  bien  savoir  ce  qu'ont  saisi  les  mors  du  trilabe 
ou  du  lithoclaste;  il  risque  de  déchirer  les  parois  vésicales  et  ne  peut 
jamais  avoir  la  certitude  d'une  ablation  totale.  Aussi  en  raison  des  diffi- 
cultés, de  l'insuffisance  et  des  extrêmes  dangers  de  ces  tentatives  elles 
furent  rapidement  abandonnées.  La  guérison  radicale  des  tumeurs  de  la 
vessie  se  réduisait,  il  y  a  quinze  ans  à  peine,  à  un  simple  désir  du  ohi* 
rurgien,  un  espoir  dont  la  réalisation  paraissait  bien  lointaine;  à  notre 
époque  au  contraire  les  résultats  obtenus  sont  véritablement  consolants. 

Déjà  pour  une  tumeur  kystique  Liston  avait  enlevé  par  l'hypogastrc 
un  néoplasme  vésical;  non  publiée  Tobservation  fut  stérile.  On  la  connaît 
par  un  travail  bien  postérieur  de  Robert  Knox,  sur  les  kystes  de  la  vessie, 
en  1862.  C'est  de  l'ablation  d'un  myôme  par  Billroihy  le  15  juin  1874,  que 
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date  la  vraie  phase  chirurgicale  de  la  thérapeutique  des  néoplasmes 
yésicaux. 

Depuis  lors  en  effet  les  observations  se  multiplient.  A  celle  de  Billroth 
viennent  se  joindre  celles  de  Volkmann^  Kocher,  Marcacci,  Hofmokl^ 
et  c'est  en  Angleterre  qu'on  relève  le  plus  grand  nombre  de  cas  publiés. 
Humphry,  Berkeley-HUly  Davies-Colley,  Morgan ,  Morris^  Godlee^ 
Harrison,  Little  ont  chacun  une  fois  enlevé  une  tumeur  vésicale  chez 
Thomme;  Hulke  deux  fois,  Whitehead  quatre  et  Thompson  à  lui  seul 
18  fois.  Ajoutons  encore  aux  noms  précédents  ceux  de  Bontecou  et  Aan- 
sohoff  en  Amérique. 

Si,  hors  de  France,  Tablation  délibérée  des  tumeurs  vésicales  par  le 
périnée  ou  Thypogastre  est  depuis  plusieurs  années  une  question  à 
l'ordre  du  jour,  acceptée  de  tous,  exécutée  par  plusieurs,  chez  nous  au 
contraire  elle  est  de  date  plus  récente;  Textirpation  par  une  voie  autre 
que  Turèthre  n'a  été  que  tardivement  pratiquée.  Il  faut  savoir  gré  à 
Bazy  d'avoir  sur  ce  sujet  attiré  l'attention.  A  la  séance  du  13  juin  1883, 
de  la  Société  de  chirurgie,  Bazy  à  propos  d'une  observation  personnelle 
vint  lire  un  mémoire  contenant  onze  cas  analogues. 

C'est  à  la  suite  de  cette  communication  que  Ton  voit  Guyon  faire  de 
ce  point  de  la  pathologie  urinaire  un  sujet  d'études  presque  permanent. 
A  diverses  reprises,  il  s'en  occupe  dans  ses  Leçons  cliniques  publiées  in 
Annales  des  mal.  des  voies  génito-urinaires,  et  quatre  fois  il  intervient 
par  la  taille  hypogastrique.  La  thèse  de  l'un  de  ses  élèves.  Polisson, 
Paris,  1884,  offre  l'exposé  détaillé  de  sa  pratique  et  de  ses  opinions. 

Actuellement  en  définitive,  deux  chirurgiens,  d'une  autorité  incontes- 
tée en  la  matière,  Thompson  et  Guyon  ont  presque  fait  leur  la  question 
qui  nous  occupe.  D'accord  pour  accepter  Tintervention,  ils  diffèrent 
quant  au  choix  du  procédé  opératoire.  Avec  Thompson  les  chirurgiens 
anglais  et  américains  se  rallient  à  la  voie  périnéale  et  hmitent  en 
général  leur  intervention  à  une  boutonnière  de  l'urèthre  membraneux  ; 
l'école  de  Necker  au  contraire  préconise  la  taille  hypogastrique. 

Il  nous  a  paru  qu'entre  les  affirmations  catégoriques  de  Thompson  et 
celles  opposées,  mais  non  moins  catégoriques  du  maître  français,  il  y 
avait  place  pour  une  critique  impartiale.  Dans  cet  esprit,  nous  avons 
recueilli  et  patiemment  contrôlé  47  cas  de  tumeurs  vésicales  chez  Thomme 
enlevées  par  une  intervention  délibérée.  Pour  trois  d'entre  eux  seulement, 
n'ayaot  pu  avoir  les  travaux  originaux  en  main,  nous  avons  dû  nous 
contenter  d'un  court  résumé  donné  par  les  journaux  médicaux. 

Au  reste,  nous  n'avons  toujours  eu  en  vue  que  les  cas  concernant  le 
sexe  masculin  ;  les  conditions  anatomiques  chez  la  femme  sont  assez  con- 
sidérables pour  légitimer  cette  séparation.  En  outre  et  contrairement 
à  nos  devanciers,  nous  avons  résolument  mis  hors  cadre  toutes  les 
anciennes  observations  qui  ne  sont,  comme  nous  Tavons  dit,  que  des 
opérations  de  surprise  ;  celles  seules,  où  le  chirurgien  est  intervenu  en 
pleine  connaissance  de  cause,  peuvent  aujourd'hui,  en  l'état  de  la  ques»  . 
tion,  porter  en  elles  un  enseignement  utile. 
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@e  qno  nous  déaiions  ooimaftrey  o*e8t  l6  béniôœ  de  ees  tentativei,  kn 
résultats  généraux  qui  ont  signé  telle  ou  telle  façon  d^opérer,  telle  ou* 
telle  méthode.  Aussi  les  symptômes»  le  diagnostic^  l'aimtomie' pathologi- 
que/ eto.,  ne  nous  arrêteront,  guère.  On  les  trouvera  bien  déorits  àum\ 
\e&  travaux  de  Ouyon  condensés  par  la  thèse  inaugurale  de  Pouseon, 
dampoeuK  de  Thompson  que  lui-même  a  réeumésidans  une  monographie 
(Londres,  1884),  efe  dans  un.  mémairB  spécial  de^  oompilàtion»  édité  à 
New- York,  1684,  par  Alex.-W.  Stein.  Toutefois,  avant  d'aborder  la  disr 
cussion  critique,  avant  même  de  rapporter  les  observations  reeueillies»  un: 
coup  d*œil  général  sur  les  tumeurs  de  la  vessie  nous  semble  nécessaireé. 

I.  Considérations  générales  sur  les  tumeurs  de  la  vessie. 

lV)utes  les  tumeurs  classiques  de  la  série  des  néoplasmes  peuvent  naîtra 
comme  lésions  primitives  sur  les  parois  du  réservoir  urinaire.  Bénigne» 
on  malignes,  dures  ou  molles,  fibromes,  saroômes-,  papillômes^  épithéliô— 
meS)  caroinômes,  eto.,  toutes  ont  été  observées^  On  peut  citer  même  unat- 
observation  d'enchondrôme  insérée  in  Gaz.  Méd.  de  Paris,  1836,  et  uni 
second  cas  à  la  Soc,  Atutt.^  1861,  bien  que  Ck>mil  et  Ranvier  aient  jngé^ 
celui«cî  une*  simple  extension  à  la  vessie  d'un  enehondrôme  pelvien.  A 
cette  liste  des  néoplasmes  vrais  ajoutons  les  k3«tes  vésioaux,  productionsr 
très  rares,  sur  la>  pathogénie  desquelles  Ton  n'est  rien  moins  qu^édifîé,. 
simples  ou'  dermoides  et  les  tumeurs  érectiies- dont  l'existence  même  est; 
do«leusei 

Thompson  divise  toutes  les  tumeurs  vésioales  en  deux  granÛB  groupes, 
iDsIUi  des  tumeur»  homœoplasHqueSf  composées  d^éléments  identiques 
auK  tissus  normaux  de  la  vessie  et  criai  des  tvLixttKan^hétérùplaUiqueB, 
présentant  dims  leur  structure  des- éléments. anormaux..  C'est  la  dassifioa»- 
tien  mmgaiiae,  dii  reste  vicieuse,  des  tumeurs  bomosomorpheset  hétéro»* 
morphe».   Le»  tumeurs    hétéroplasttques  oomprenent  les   néoplasmes  t 
malins^  saroômes,  careinômes,  épithéliômes.  Dans  les  tumeurs  homoBiw- 
plastiques  nous  trouvons  au  contraire  des  néoplasmes  bénins,  savoir  :  le 
papiilôme  villeuz,  le  fibrepspillôme  et  ce  que  Thompson  désigne  aous  le 
nom  de  tumeur^de  transition,  tumour  of  a  transitional'  type.  Cette  dso- 
nière,  composée  d'une- hypertrophie  des- tissus  vsésioaux  ncnnanzy^malsi 
infiltrée  de  cellules  assez-  nombreuses  et  de  formes  étrang^nssà  ia  vessie, 
tiendrait  le* milieu  entre  lepapillômc  et  lé'  sarcome.  Elle imanquerait  unef 
étape  pltis  avancée  dans  le  sens  d'une  édification  maligne;  os  serait  unes 
tumeur  de  passage.  De  nouvelles  reoherdies  sont  néœssaires  pour  étayi 
l'èxiMsiioe  réelle  de  la*  transitional  tumour  de  Thompsoni.  Il 
pnibii>Ie  en  eflét  qn*!!'  s^agit'  sÉmplemontr  de  t«imeurs  sanoomatoui 
épitbéilomatsusesi  Ce  qu'il  fhut  retenir  en  définitive  c^esti  que  le  eftmioîsos 
peut  rencontrer  dans  lé  réiiervofa»  nrihaire  tontes  les  variétés^poBBibleB>dei 
produetiëns  néoplasiqueR 

ffiais'de  même  qu'un. tèrrsén  nourrit  de  préférsnœ  tsUetMi  tslle  piaot», 
de  m^ne  tout  organe  do  eerp»  humain  a>see-  prédileotieuiîen  tensur  da^ 
tel  ou  tel  néoplasme  et  la  vessie^  n'éehappe  pas  à  cette  loi:génénde.  Fait' 
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étrange,  oe  réservoir  dont  la  muqueuse  est  lisse,  unie,  sans  papilles^, 
a  pathologiquement  une  extrême  tendance  aux  formations  papillairesi 
Lft  tumeur  villeose  simple,  le  papillôme  des  histologistes  français,  s^y/ 
présente  avec  une  fréquence  remarquable.  Les  végétations,  capnosités, 
foBgosités,  les  fongus  des  auteurs  aneiens  ne  sont  dans  la  majorité  dès 
CBS  que  deor  papillômes  vésicauz  ;  ce  sont  oecr  tumeurs'  qu'en  Angleterre* 
on  personnifie  sous  les  noms  de  villous  disease,  villous  growths. 

Cette  tendance  à  l'état  papillaire  ne  s'observe  pas  seulement  eu  égard 
au  papilloBies  vrais.  Bile  est  encore  évidente  par  rapport  aux  autres^ 
tumeurs  :  fibromes,  épithéliômes,  etc.  Prise  en  masse,  la  tumeur,  tend  à 
se  pédieuHser;  par  le»  progrès  de  son  développement,  elle  se  détache  peut 
à  peu  du  point  dUmplantation,  elle*  devient  libre  dans  la  cavité  vésicaleu 
De  là  ces  termes  :  polypes,  tumeure  polypoïdea,  si  fréquemment  em^< 
ployés,  qnand  il  s'agit  de  tumeurs  vésicaJes.  Il  y  a  plus  :  la  muqueuse- 
bonrgeoftne,  des  viilosités  vaseulairev  recouvrent  le  tissu  sous-jaoent 
et  le  néoplasme  pédiculisé  se  tapisse  en  outre  d'une  courte  villeuse, 
paptllaire. 

-  La  cause  de  ces i  phénomènes  est  asses  difficile  à»  préciser;  Whitehead 
et  Pollard  ont  très  justement  fait  observer  que,  dans  cette  allure  nmem^ 
seopîque  des  tumeurs  vésicales,  or  retrouvait  la  même  tendbnoe  qui,  dans 
les  premier»  moments  de  la  vie  intra*utérine;  avait,  au  pôle  opposé-  de 
l'allantoide,  édifié  les  villosités  placentaires.  Constater  ce-  fait  n'est  pas 
news  en  dévoiler  la  cause.  Sans  doute  elle  réside  en  ce  que  la  surfaoe 
interne  de  la  vessie  offre  aux  lésions  néoplasiques  une  moindre  résistance' 
que  la  surface  externe.  Les  intestins  transmettent  au  réservoir  de  rurin« 
une  pression  physiologique  et  les  tumeurs  peuvent  se  développer,  flotter 
à»  leur  gré  dans  l'urine,  éprouvant  des  résistances  plus  minimes  que 
si,  par  une  marche  excentrique,  elles  avaient  à  surmonter  la  pression' 
abdominale.  La  miction  en  créant  une  sorte  de  détente  favorise  cette 
pédiculisation  et  le  flot  urinaire  pousse  mécaniquement' les  tuQMurs 
plus  ou  moinlB  saillantes,  vers  Foriflce  uréthral. 

Quelle  que  soit  au<  reste  l'explication  vraie,  le  fait  n'est'  pas-disoutable; 
et' non  seulement  il  est  curieux  à  connaître)  mais  on  en  pressent*  Itrapor-^ 
tance  au  point  de  vue  de  la  possibilité  des  interventions.  Las  tumeurs^de- 
là  ve88ie  se  pédiculisent  à  leur  base  d'implantation;  Jès-  Itimeurs-^ 
difjpxees  constituent  la  minorité  des  cas. 

Ces  phénomènes  de  libération  progressive efde  bourgeonnement dela^ 
muqueuse  sus-jacente^  quelle  que  soit  la  nature^  histologique*  dn^  tissu* 
recouvert,  expliquent  la  confusion  et  Terreur  des^  termes  par  lesquels  oU' 
a  désigné  les  tumeurs  vésicales.  Il  y  a  des  tumeurs  villeusos  simpiee^ 
des  papillômes  vrais,  tumeurs  d*élection  pour  la  vessie,  lès- plu»  ft'équeu'- 
tflss  il  ya  d'autre  part  formant  un  groupe  beaucoup  plus  rare  des  tumeun» 
vineuses  complexes^  dias  pseudopapillômes,  épttfaeHômes  vilttax;  caroi-^- 
ndmes  villeuz,  fibromes  polypoides,  etc.  D^à  peur  certains  néoplasmeS' 
dh'reQtum  on-  a  noté  cet  aspect  papillaire  trompeur,  parfois  sans  signlfi-^ 
csition  pronostfqna  mauvaise,  quand  il  s'agit  d'unspcoduslion  bénigne,. 
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parfois  au  contraire  recouvrant  une  lésion  insidieuse  et  maligne.  Les 
tumeurs  vésicales  sont  l'objet  d'une  remarque  analogue,  mais  avec  on 
caractère  bien  plus  accusé  ;  le  symptôme  macroscopique  tiré  de  l'état 
villeuz  devient  ici  plus  fréquent,  presque  général. 

On  conçoit  que,  si  l'examen  microscopique  est  omis  ou  pratiqué  avec 
une  rigueur  insuffisante,  le  diagnostic  final  risque  singulièrement  de 
s'égarer.  C'est  ce  qui  est  arrivé  bien  souvent.  Il  est  nécessaire  désormais 
d'exiger  dans  les  observations  ultérieures  un  examen  histologiquo  cons- 
ciencieux» et  d'autre  part  les  expressions  tumeur  villeuse^  vUlous 
growthf  doivent  être  rejetéee.  Visant  uniquement  l'apparence  macrosco- 
pique, elles  ne  peuvent  aller  au-delà  et  nous  renseigner  sur  la  nature  du 
néoplasme.  C'est  une  étiquette  à  la  faveur  de  laquelle  on  a  confondu  les 
papillômes  et  les  tumeurs  devenues  papillaires.  Pour  raisonner  en  toute 
sécurité  d'erreur,  il  faut  reconnaître  dans  la  vessie  des  papillômes  (tum. 
villeuses  simples)  et  des  sarcomes  papillaires^  épithéliômes  papillaires, 
carcinomes  papillaires,  etc.  (tum.  villeuses  complexes). 

8i  les  tumeurs  vèsicales,  malgré  leurs  difîérences  de  nature,  présentent 
un  même  type  général,  une  même  allure  macroscopique,  elles  ont  éga- 
lement des  symptômes  et  un  pronostic  presque  similaires.  Les  douleurs, 
les  mictions  fréquentes  et  angoissantes,  les  hématuries,  la  rétention 
d'urine,  la  cystite  suppurée  et  sa  conséquence  presque  fatale,  la  pyéloné- 
phrite  ascendante  se  retrouvent  dans  le  papillôme  comme  avec  le  carci- 
nome. Mômes  symptômes  cliniques  et  même  cachexie  ultime,  d'autant 
que  les  tumeurs  malignes  de  la  vessie  ne  tuent  pas  par  généralisation, 
fait  presque  inconnu  pour  cet  organe,  mais  par  les  désordres  locaux  de 
l'appareil  urinairé.  La  seule  distinction  nettement  appréciable  entre  les 
tumeurs  malignes  et  les  papillômes  a  trait  à  la  marche,  à  la  durée, 
courte  pour  les  premières,  se  chifTrant  au  contraire  par  des  années  pour 
les  secondes. 

Mais  le  résultat  définitif  ne  varie  pas.  Presque  tous  les  auteurs 
s'accordent  à  assigner  aux  néoplasmes  vésicaux  une  terminaison  funeste, 
quelle  qu'en  soit  la  nature  histologique.  Un  fibrome,  un  papillôme  tuent 
\f  patient  avec  moins  de  rapidité,  moins  de  douleurs  en  général,  mais 
auHfli  KÛrement  au  résumé  que  le  plus  malin  carcinome.  Gross  (Mal.  des 
onj.  génifo-urin.)  écrit  :  c  Pour  le  soulagement  des  fibrome»  papillaires 
61  polypoides,  l'mtervention  chirurgicale  est  impérieusement  réclamée, 
piiiHquesanR  elle  l'issue  fatale  est  le  résultat  inévitable  ».  Plus  récem- 
ment, H.  Thomp-on  {Twelve  cases  of  tumour  of  ihe  biadder,  etc.,  Med. 
Ctiir,  Trans.,  1883)  déclare  à  son  tour  c  qu'une  tumeur  vésicale  est  iné- 
viiHblement  finale.  Toute  guérison  est  un  bénéfice  certain  et  l'iKsue 
fatale  est  la  terminaison  naturelle  prévue  ».  Seul,  peut-être,  Ouyon  ne 
partatre  pas  ce  pessimisme  absolu.  Dans  ses  leçons  publiées  par  les 
.^  anales  des  mal,  des  org.  génito-urinaires^  il  dit  avoir  vu  des  malades 
Ci'KHer  d'être  hématuriques  sans  opération  et  après  de  longues  années* 
Ben  certainement  ce  sont  des  cas  rares,  et  il  nous  sufdt  de  poser 
quelques  réserves,  pour  que  la  mort  puisse  être  considérée  comme  la 
teruiinaison  inéluctable  de  toute  tumeur  vésicale. 
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Les  fondants  intue  et  extra,  les  injecttona  astring* 
santés  restent  sans  efTet  contre  l'aaoension  graduelle  d 
si  les  hématuries,  si  la  cystite  peuvent  être  parEols  enr 
ne  tarde  pas  à  déjouer  cette  thérapeutique  palliative. 
tervenir  devient  ainsi  le  corollaire  nécessaire  rie  ce  fi 
Du  jour  où  le  chirurgien  soupçonne  l'existence  d'une 
une  détermination  nette  et  hardie,  l'opération,  doit,  po 
malade,  se  présenter  à  son  esprit. 

Or,  l'acte  traumatique  est  exécutable  a  priori,  El 
nécessité  pressante,  des  bénéfices  à  obtenir,  la  cystotc 
hypogaetriqiie  ne  comporte  rien  qui  puisse  arrêter.  Arr 
souvent  pédicuiée,  gratter  ou  cautériser  sa  base  d' 
'  besoin  réséquer  et  suturer  la  perte  de  substance  par  ui 
priée  sont  autant  d'actes  exécutables  Puis,  l'antisepsie  < 
dimi nue- 1- elle  pas  les  chances  de  létbalité?  SI  l'interv 
Baire  a  prtort,  elle  est  également  possible  et  nous  allô 
quelles  opérations  ont  été  tentées,  quels  résultats  les  on 
Pour  les  obserrations  déjà  connues  par  tes  journa 
nous  contenterons  de  donner  un  compte  rendu  très  si 
contraire  recueillies  à  l'étranger  et  non  encore  traduil 
tées  in  extenso,  ou  du  moins  avec  une  ampleur  sufflsa 
seront  désignées  par  un  astérique, 

II,  Obseruafionfi  recueillies. 
*  1.  Liston.  —  Kyste  de  la  vessie;  TAÎlle  hypoga 
remarks  on  the  formation  of  membr&nous  cysts  ir 
the  urinary  bladder:  Robert  Knox,  in  Med.  Times  an 
p.  104.  —  A  propos  d'un  kyste  végical  trouvé  à  l'autopt 
le  cas  suivant  dont  il  avait  été  témoin  autrefolsdans  la] 
<  Il  s'agissait  d'un  homme  d'humble  condition,  qui 
temps  se  trouvait  indisposé,  se  plaignant  surtout  d'u 
d'une  difficulté  dans  la  miction.  Par  le  passage  d'ui 
avait  trouvé  ou  cru  trouver  un  corps  mou,  dépressll 
obstacle  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre.  Il 
passage  au  cathéter  pénétrant  dans  la  vessie,  mais  s 
quand  on  le  retirait,  et  réoooupalt  sa  position  prei 
m'exprima  ainsi  sa  pensée  :  t  Un  kyste  ou  une  fau 
m&me  configuration  que  la  vessie  elle-même  occup 
pensait,  l'intérieur  de  la  vessie  et  son  ablation  p< 
malade.  *  La  hardiesse  de  ce  dessein  ou  plutôt  le  dia 
m'étonnèrent  et  je  le  lui  dis;  mais  en  introduisant 
rendis  compte  du  phénomène  qu'il  m'avait  décrit  et  en 
ruigetd  à  son  avis.  Nous  étions  seuls.  Avec  un  b 
pointu,  qu'il  portait  d'ordinaire  sur  lui,  il  ouvrit  la  Te 
pubis,  et  comme  l'incision  se  faisait,  un  corps  étran) 
notre  avis,  à  un  kyste  ou  une  fausse  membrane,  de  la 
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vMcaley  6*échappa  de  la  vecisie.  Il  sauta  dans  mes  mains.  La  plaie  fut 
.iermée  simplement,  et  pendant  notre  retour  chez  nous,  emportant  la 
«tumeur,  je  ne  pus  moins  faire  que  lui  observer  que  de  toutes  «es  opéna- 
.tions  hardies  et  heureuses  aucune  n'égalait  ce  diagnostic  si  justemeiit 

(  porté,  et  qu'un  demi-siècle  pourrait  se  passer,  avant  qu*il  ait  «coasion  «ky 

rencontrer  un  cas  pareil.  Le  patient  guérit  et  se  remit  quelque  ^wa^ 
après,  f 

Examinée  longtemps  ensuite  par  Knoz,  la  tumeur  montra  dans  «% 
paroi  des  fibres  musculaires,  et  loin  de  les  attribuer  au  tissu  normal  de 
la  vessie,  Knox  les  crut  de  formation  nouvelle.  Le  phénomène,  sui^ÉOt 
aes  expressions,  se  réduit  à  une  simple  loi  d*épigénè9e  morbide 'âo 

p,  fibres  musculaires,  assertion  très  douteuse;  il  est  bien  probable  en  efitet 


»■ 


qu'on  avait  affaire  à  un  myôme  dégénéré,  un  myôme  kystique. 
V  2.  BiLuuHB.  —  Myôme;  Taille  latérale  pérvnéale  et  têille  hypogm^ 

l  trique  combinées  —  Observation  rapportée  par  Guseenbauer,  in  Amh. 

fur  Klin.  Chir.,  4875,  p.  411  ;  résumée  in  Arch.  Gén.  de  Méd.,  i876,^t 

encore  in  Britûh  and  Foreign.  Med.  Ckir.  Betriew,  f  S?^,  j).  ^15.  — 

Enfant  de  douze  ans,  entré,  le  3  juin  1874,  à  la  cUnique  de  BiUroth, 

floufifrant  depuis  dise  mois  d'une  pierre  dans  la  vessie,  au  dire  de  «m- 

'    père.  Billueth  'dia^Bostique  une  tumeur  vésioale,  à  gauehe  de  la  ligne 

.iBédiane,  et  le  i  5  juin,  pxadque  la  taille  latérale.  Tumecrr  presque  #a 

volume  du  poing,  faisant  saillie  sur  la  paroi  postérieuie  et  e'étendsat 

vers  le  sommet  de  la  vessie.  A  cause  du  volume,  il  fut  impossible  de 

Tenlever  par  le  périnée.  On  fit  donc  la  taille  hypogastrique  sur-le-champ  ; 

les  deux  mmoles  droite  forent  ooupés  à  leur  insertion  et  Ton  fit  aussi 

^ne  incision  transversale  de  la  vessie.  Extraction  par  portions  arrachées, 

dieseotion  du  pédicule*  On  vit  alors  que  la  tumeur  naissait  de  la  coudie 

imMOulaire/mais  n'avait  pas  attaqué  la  couche  péritonéale.  Ligature  tte 

'deuK^arlônesvpas  d'hémorrfaagie.  Drain  passant  à  travers  la  vessie  et  ree- 

'f^  sortant  par  le  périnée.  Aucun  accident  consécutif,  et  en  un  mois  le  malade 

'  '  alla  parfaitement  bien. 

La  tumeur  se  montra  une  tumeur  mixte,  principalement  un  myosar- 
eôoie,  mais  par  places  un  myocardnôme. 

3.  VoLXuaMN.  —  Myôme;  Uréthrotomie  m,embraneuxe  "et  taille  hypo- 
yastriqrjte  combinée —  Arch.  fur  Klin.  Ohinr.,  1876,p.*682.  —'Homme 
l'  de  cinquante-quatre  ans.  Yelkmann  reconnut  la  présence  d*une  tumepor 

t,  et  l'extirpation  fut  décidée.   Le  30  novembre  1874,  <  ouverture  de  la 

f  partie  membraneuse  de  Turèthre  jusqu'auprès  de  la  prostate  par  tme 

Ç.  inoiston  longue  de  3/4  de  pouce.  Le  doigt  poussé  pénètre  sanséffoi^s,  à 

I';  travers  la  région  prostatique  et  le  col  dans  la  vessie  ».  Tumeur  pdâi« 

•eulée,  située  vers  le  sommet  de  la  vessie. 
f  Taille  hypogastrique.  Le  pédicule  du  néoplasme  'fut  facilement  dééfatré 

|e  *awi  devgt.  Pas  d'accidents  opératoires.  Gros  drain  en  gomme  laisse  à 

demeura  danfs  fat  -plaie  périnéale.  Le  malade  mourut  de  péritonite  ^e 
troisième  jour,  mais  l'autopHie  ne  fit  découvrir  aucune  blessure  du 
ipéritoine.  La  tumeur  était  un  myôme. 
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4.  Kocan.  —  Carcinome  papillaire;  Uréthrotomie  membraneuse. 
Guérison  d'un  cancer  de  la  vessie  chez  l'homme,  in  Centralblatt  fAr 
Chir,,  i876,  p.  103—  Homme  de  tiente-^huit  ans.  La  sonde  ayant  entraîné 
un  morceau  de  tissu  granuleux,  le  prof.  Lianghans  l'examina  et  diagnos- 
tiqua  :  c  oareinôme  papillaire  ». 

Kocher,  c  le  21  décembre  1874,  ût  la  section  de  Turèthre,  à  l^ide  d*uae 
Incision  en  T,  avec  une  petite  incision  longitudinale  sur  la  ligne  médiane 
et  une  incision  transversale  suivant  la  méthode  de  la  taille  prérectale 
de  Nélaton.  Par  cette  ouverture  on  réussit  plus  facilement  à  éviter  une 
lésion  du  bulbe,*»  qui  est  désagréable  à  cause  de  rhémorehagie. 
L'urèthre  fut  ouvevt  sur  un  .cathéter  et  le  doigt  (introduit  dans  la  vessie. 
On  trouva  au  toucher  la  paroi  postérieure  couverte  -de  villosttés.  Une 
'Curette  tranehaute  et  longue  fut  poussée  le  long  du  doigt  et  le  néoplasme 
teergtquement  rade  i>.  Hémorrhagie  assez  :forte,  cédant,  facilement  aux 
^Injections  iroides. 

Quinze  mois  après  ropération,ile  malade  était  parfaitement  bien  par- 
tant et  considéré  comme  tout  à  fait  guéri. 

Oetto  observation  laisse  des  doutes  au  point  de  vue  de  la  légitimité  du 
diagnostic;  la  lésion  :parait  .plutôt  de  nature  bénigne  et  avoir  été  un 
papillôme. 

5.  HuMPHRY  —  Fibrome;  Taille  latérale  périnèale,  —  Tumour  in 
Ihe  bladder  removed  by  perineal  incision;  complète  recovery;  in  Med. 
Chir.  Transactions,  187  U,  p.  421.  —  Homme  de  vingt  et  un  ans.  Par  le 
palper  abdominal  et  le  toucher  rectal  on  trouva  une  masse  ferme  der- 
rière les  pubis.  Le  17  octobre  1877,  taille  latérale  périnéale.  Le  doigt 
découvre  une  tumeur,  à  peu  près  du  volume  d'une  orange,  attachée  par 
nn  pédicule  près  de  l'oriflce  de  l'uretère  droit.  Extraction  au  doigt  et 
aux  pinces.  Grattage  de  la  base  d*implantation. 

c  La  tumeur  d'une  texture  modérément  ferme  était  une  de  ces  tumeurs 
appelées  fibromes  ou  fibro-sarcômes.  » 

"Vives  souffrances  pendant  les  deux  mois  suivants,  faisant  supposer 
une  récidive  quand  on  vit  le  malade  s'améliorer  peu  à  peu.  Finalement 
dans  les  derniers  jours  de  janvier  1878,  le  malade  c  se  trouvait  tout  à 
fait  bien  »  et  reprenait  son  travail. 

'B.  Bbsxb&ey^Hill.  —  Epitheliôme;  TaiUe  latéraie  périnéale  — 'Civni' 
eal  remarks  on  tvfo  cases  of  tumour  of  the  bladder^  in  BriL  Med* 
Joum,y  1881,  p.  757  —  Homme  de  soixante-trois  ans.  Hématuries  «et 
jogfetite  très  doulameuas.  c  Dans  ces  conditions,  'écrit  B.  Hlll,  je  lui 
proposai  de  se  soumettre  à  l'opération,  non  avec  l'espoir  de  la  guérison, 
mais  afin  qu'une  issue  libre  de  Turine,  à  mesure  qu'elle  se  fornwfait 
dans  la  vessie,. le  soulageÀt  de  la  douleur  et  du  spasme  occasionnés  par 
won  accumulation  et  sa  putréfaction.  § 

Le  %9  décembre  1880,  taille  latérale  périnéale.  Débutant  par  une 
petite  ouverture  du  col,  le  chirurgien  reconnut  au  doigt  la  tumeur,  puis 
élargit  l'incision  primitive.  Tumeur  molle,  saillante  au  côté  droit  du 
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plancher,  pédiculée,  de  la  grosseur  d'une  bille  à  jouer.  Hémorrhagie 
sans  importance. 

Peu  de  soulagement  et  mort  le  troisième  jour  après  Topération  d'épai- 

oement  consécutif  à  la  cystite  et  à  la  cachexie.  Â  l'autopsie,  tumeur 

partant  de  la  paroi  postérieure,  se  dirigeant  vers  le  sommet  en  suivait 

la  paroi  droite,  se  déviant  ensuite  à  gauche. 

Les  coupes  «  montrent  des  nids  de  cellules  épithéliales  nucléées  dans 

n  •  les  mailles  d'un  réseau  connectif  fin,  abondamment  pourvu  de  capQ- 

^:  laires  ». 

I;  7.  Davies-Collky.  —  Tumeur  villeuse;  Taille  latérale  périnéale.  —  A 

I'  case  of  villotLS  growth  of  the  bladder  successfully  removed  by  péri» 

neal  incision^  in  the  Lancet^  i8  décembre  i880.  —  Homme  de  trente- 
deux  ans,  souffrant  depuis  huit  ans  d'hématuries  intermittentes.  Le 
16  avril  1880,  taille  latérale  périnéale;  saillie  au  côté  gauche  du  bas- 
fond.  Extraction  au  doigt  et  aux  pinces.  Hémorrhagie  sans  importance. 
Deux  mois  après  l'opération,  santé  parfaite. 
Au  microscope,  la  tumeur  représente  un  type  du  papillôme. 

8.  Oiosub-Margaggl  —  Sarcdme  villeux;  Taille  hypogastrique  —  Di 
una  cistotomia  soprapubica  per  la  estrazione  di  un  neoplasmavilloso 
délia  cavita  vesicale,  in  Lo  Sperimentale^  1880,  p.  350.  —  Homme  de 
cinquante-quatre  ans.  Le  16  février  1880,  taille  hypogastrique.  Le  chi- 
rurgien ouvrit  la  vessie  «  depuis  le  sommet  jusque  près  du  col  »  sur  la 
cannelure  d*une  sonde  à  dard,  le  péritoine  préalablement  écarté.  Masse 

1^  molle,  facilement  extraite,  ayant  la  consistance  de  la  cervelle  d'un 

€i  fœtus  putrôfié.  Grâce  à  Téclairage  au  magnésium,  l'on  s^assuraque  tout 

fr'  avait  bien  été  enlevé,  mais  on  ne  put  reconnaître  le  point  d'implantation. 

8uture  de  la  vessie  au  catgut,  avec  anses  perdues;  suture  métallique  de 
la  paroi  abdominale;  suture  de  la  peau  avec  fils  de  soie;  pansement  de 
Lister,  sonde  à  demeure. 

La  suture  vésicale  ayant  manqué,  il  se  produisit  deux  fistulettes  uri- 
naires  qu'il  fut  impossible  de  fermer,  même  par  une  opération  autoplas- 
tique. Une  inûltration  urineuse  amena  la  suppuration  de  l'articulation 
pubienne  et  le  décollement  de  la  branche  pubienne  droite.  Mort  2  mois 
après,  avec  douleurs,  fièvre  et  sudations. 

Quant  à  la  tumeur  «  on  peut^  dit  Marcaoci,  la  regarder  comme  un 
sarcome  fusocellulaire  alvéolaire.  Sa  surface  est  couverte  de  franges  de 
longueur  variée,  parcourues  d'anses  capillaires  et  revêtues  d'une  couche 
épithéliale  irrégulièrement  cylindrique  t. 

Il  reste,  à  notre  avis,  des  doutes  au  sujet  du  diagnostic  ;  les  descrip- 
tions clinique  et  histologique  s'accordent  mieux  avec  l'exiBtenoe  d*im 
papillôme. 

9.  VoLKMANN.  —  Papillôme;  Uréthrotomie  membraneuse.  —  Cité 
dans  la  Dissert»  inaug.  de  Rauschenbusch,  Halle^  1882  :  Du  papillôme 
de  la  vessie;  voir  Arch.  Gén.  de  Méd.,  1883,  p.  490.  —  Homme  de 
qunrnnte- trois  ans.  La  palpation  bimanuelle  (rectum  et  paroi  abdominale) 
avait  dévoilé  une  tumeur  moUo  daus  la  partie  gauche  de  la  vessie. 
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Le  l«r  juin  1880,  c  après  avoir  fait  la  boutonnière  et  introduit  le  doigt 
danfl  la  vessie  »,  on  trouva  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  châtaigne , 
attachée  à  gauche,  à  la  paroi  supérieure  vésicale,  par  un  pédicule  de 
sept  à  dix  cent,  et  du  calibre  d'un  gros  fil  à  ligature.  Arrachement  par 
torsion.  Pas  d'accidents  opératoires.  Guérison  rapide,  se  maintenant 
plusieurs  mois  après. 

10.  HoFMOKL.  —  Papillôme;  uréthrotomie  membraneuse.  —  Voir 
Semaine  médicale,  n^  du  21  janvier  1885.  —  Homme  de  soixante-six 
ans,  souffrant  depuis  trois  ans  d'hématuries  et  de  dysurie. 

Le  12  décembre  1881,  Hofmokl  fit  la  taille  médiane  en  respectant  la 
prostate  et  enleva  la  plus  grande  partie  d'une  tumeur  velue.  Hémor- 
rhagie  arrêtée  par  desj  injections  d'eau  froide.  Tout  allait  bien,  quand 
une  hémorrhagie  par  le  rectum  enleva  le  malade  le  {•'  janvier  courant.  A 
Tautopsic,  plaie  vésicale  presque  guérie;  pédicule  de  la  tumeur  complète- 
ment abrasé.  L'hémorrhagie  rectale  provenait  d'une  double  érosion  de 
Tartère  pancréatico-duodénale. 

La  tumeur  enlevée  était  un  papillôme  mou,  velu,  riche  en  cellules 
épithéliales  et  en  capillaires. 

Les  dix  observations  suivantes  de  sir  H.  Thompson  sont  relatées  dans 
le  mémoire  :  Tv^elve  cases  of  tumour  of  the  bladder  {10  in  the  maie 
and  2  in  the  female)  in  ail  of'which  an  opération  has  been  performed 
for  the  removal  of  the  growth,  with  their  historiés  and  the  results; 
Med.  Chir,  Trans.  1883,  p.  349.  Les  cinq  premières  avaient  déjà  été 
publiées  dans  un  travail  antérieur  :  Fourteen  cases  of  digital  explora- 
tion of  the  bladder  y  in  six  of  which  vesical  tumour  was  removed; 
Lancet,  1883,  t.  I,  p.  225.  Ces  dix  observations  constituent  encore  les  dix 
premières  de  la  monographie  plus  haut  citée  de  Thompson,  éditée  à 
Londres  en  1884. 

il.  Thompson.  —  Fibro-papillùme;  uréthrotomie  membraneuse.  — 
T.  R.  »  homme  de  vingt-trois  ans,  malade  depuis  trois  ans  et  demi.  Les 
symptômes  étant  obscurs,  le  6  novembre  1880,  section  de  Turèthre  mem- 
braneux. Excroissance  polypoîde,  unique,  enlevée  avec  une  pince.  Gué- 
rison rapide.  Le  malade  va  très  bien  au  printemps  de  1884. 

42.  Thoupbon.  —  Tumeur  de  transition;  uréthrotomie  membra- 
neuse.  —  B.  G.,  homme  de  quarante-six  ans.  Le  3  novembre  1882,  section 
de  l'urèthre  membraneux.  Large  tumeur  emplissant  la  vessie,  enlevée 
presque  complètement  par  la  pince.  Abondante  hémorrhagie.  Mort  peu  de 
jours  après  l'opération;  il  y  avait  eu  probablement  une  perforation  de  la 
vessie  au  niveau  de  la  base  du  néoplasme. 

D'après  les  préparations  de  M.  Stanley  Boyd,  il  s*agissait  d'une  tumeur 
intermédiaire  entre  les  papillômes  et  les  sarcomes,  une  tumeur  de  tran- 
sition. 

13.  Thoupbon.  —  Tumeur  villeuse;  uréthrotomie  membraneuse.  — 
D.  M.,  homme  de  cinquante-deux  ans.  Hématuries  depuis  cinq  ans* 
Le  20   novembre  1882,  ouverture  de  l'urèthre  membraneux.  Ablation 
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avec  une  pinee  inoorrée  latéralement  d'une  tumeur  polypoide,  au  côté 
gauohe  de  la  ye^^sie.  Ouérison  rapide  en  un  mois. 

En  }uin  1883 ,  à  oause  de  nouvelles  hématuries,  Thompson  fait  une 

seconde  exploration,  suivie  d'ablation.  Le  iO  février  1884»  troisième  ten- 

laitive  d'extraction;  une  masse  considérahle  fut  enlevée.  Oonvalesosuce 

très  lente»  à  oauRe  de  l'anémie  posthématurique. 

D'après  te  D^  Griobes,  c'était  une  tumeur  vîUeuse.  Le  tissu  normal  de  la 

^  vessie  oomposalt  sa  base  et  des  papilles  la  reoouvraient. 

^'  14.  Thompson.  —  Ssrcome  papiUmire;  uréthrotamie  tnemdranetise. 

ï',  —  K.  G.,  soixante*sept  ans.  Hématuries  depuis  suc  ans.  Opération  le 

1/  Il  7  janvier  1888;  tumeur  ferme  et  large,  sessile,  au  côté  gauohe  de  la 

y.  nressie»  enlevée  à  la  pinoe,  avso  quelque  peine.  Guérison  opésatotre.  Le 

"^  ,  malade  retourna  au  Oap,  où  il  mourut  dans  la  suite,  probablemeatrpar 

^'  récidive. 

^-  -Les  préparations  du  D'  Sbattodc  montrèrent  un  saroôme  papillaive. 

pj    <  15.  Thompson.  —  Épithéliôme  villeux;  uréthrotoniie  tnembrofieuse. 

<—  T.  F.,  Boixanto-eept  ans.  Hématuries  depuis  trois  ans.  Opération  le 
30  janvier  1883  ;  Thompson  enleva  une  mai)se  considérable  d'une  tumeur 
large  et  sessile^au  côté  gauche  de  la  vessie.  Récidive  au  printemps  de  1883 

^;  at  mort  dans  Tété.  L'opération  avait  momentanémeat  amendé  los  symp- 

^v  titanes. 

|>  La. tumeur  était  un  épithéliôme  .couvert  de4iu6lque8  villosités. 

I  46.  Thompson.  —  PapUlôme  villeux;  Uréthrotomie  mienibraneuse, — 

W.  W.,  soixante-trois  ans.  Hématuries  depuis  sept  ans.  Opération  le 
8  lévrier  1883.  Tumeur  sur  le  plancher,  à  base  assez  large.  Toute  la<por- 
^tion  saillante  fut  enlevée,  laissant  la  ptaie  inégale  ou  légèrement  radée. 

P  Guérifion.  Au  printemps  de  1884,  le  malade  bien  portant  travaillaitaomme 

p  batelier  sur  ia  Tamise. 

;i^  •  La  tumeur  était  un  papillôroe  villeux  (D^  Gibbes). 

^'  17.  Thommon.  —  TumBur  formée  par  le  tissu  normal  de  la  ^nessiey 

<%:  veoouverte  de  villosités  ;  uréthrotomie  membranetise.  —  J.  M.»  soixante- 

ipiatre  tans.  Opération  le  21  «février  1883.  Tumeur  sessile,  à  base  lacge, 
Msdure  et  ferm^*,  dont  on  Jie  put  enlever  que  la  plus  grosse  portion. 
On  laissa  une  base  épaissie.  L'opération  fut  suivie  d'un  soulagement. très 

I  appréciable,  niais  une  tumeur  secondaire  ne  ctarda  pasà-se  manifester  à 

^*  la'cuisse  gaurhe  et  le  malade. mourut  deux  mois  après  l'opération. 

^^  Cependant  la  tumeur,  d'après  le  Dr  Gibbes,  n'avait  pas  de  oaraotères  de 

y*  nalignité  ;-elle  était  formée  d'une  sorte  d'hypertrophie  du  tissu  inormal 

de  la  vessie,  et  recouverte  de  villosiiés  abondantes. 
18.  Thompson.  —  Cancer;  urétkrotomie  membraneuse,  —  J.  6.,  oin- 
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h  qoance-trois  ans.  Opération  le  3  mars  1883.  Large. masse,  très  dure,  sur 

la  iiaae  de  la  vessie,  un  peu  au  côté  droit. 'Ablation  morœau  par  morceau, 
^  '        avec  une  pince  coupante.  Mort  quatre  jours  après  dans  un  état  de  fai- 

t;  blesse  considérable. 

l'  D'après  ii*-  F.-6.  Eve,  la  tumeur  oonsistait  en  alvéoles  entourées  de 

^  bandes  de  tissu  conjonetif  «t  contenant  des  oellules  aUongées.  C'était 'un 
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«M  de  tameur  oanoéroofle.  Tel  est  le  diagnostic  histologique  donné  dons 
)b  nrimoive  :de  Thompson  :  TM^elve  ««ses,  ste.,  des  Med.  Giiir.  Trans., 
eité  plus  haut.  Il  ae  s'aoeerde  pas  oveo  celui  de  sa  monographie,  où  l'on 
Tsit  M.  BhsItDck  àéoetn  cette  même  tanwnr  comme  formée  de  tissus  sem- 
bkkbles  aux  tisaus  normau  de  la  ivseieet  reoowcrtsde  papiUes  frangées. 

i9.  IWoifPiOK.  —  Tumeur  dure  de  la  bage,  non  déterminée;  vrétftrrO' 
tonne  membraneusB.  —  W.  D.,  soixante-cinq  ans.  Opération  le  30  mars 
188S.  Tomeor  seaaile,  sor  le  plancher,  dont  on  enlève  les 'portions  les  plus 
■aiUantes.  AffeûMiaBement  laDgressif,  Qèm,  nnvt  treize  jours  après  IHipé- 
mtîon.  , 

La  tomear  représeute  les  tisBus  normaoK  [de  la  ^wasie,  Tooonveffte  'de 
TiUcBités  trèatrafCB  (Dr  GtlriÉe»). 

20.  Thohkboii.  —  [Tumeur  de  trarheition;  uréthrotamie  tneii^ra- 
neuse.  —  G.-C.  S.,  cinquante-six  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  d'iiéona- 
dortes  flttde  <cyiiti(e. 

«c  Je  décidai  d'ouvrir  ruràthre,  dit  Thompson,  dans  le  dessein  de  faire 
reposar  la  Tesstotet  de  iaire  éoovlsr  l'urine  par  an  Urain.  •  Opération^le 
4  mai  iWS.  Tun^ear  assez  dure,  «eesile,  à  droite  de  la  base  de  la  ^vessie» 
Impeasibilité  de  l'enlever,  à  cause  de  son  union  aux  parois.  Améliomiion 
iMUipopsire  des  symptômes.  On  n'avait  pu  enlovvr  qu'une  petite  porttai» 

LeJOr'Qibbes  vit  dans  la  tumeur  une  hypeitrophie  de  la  couche  «rnb- 
muquouse  conjonctive  de  la  -vessie  ;  il  n*y  avait  pas  de  portions  ^lleaaes 
et  des  cellules  rondes  semblables  à  celles  du  tissu  lymphoide  lUrtfll- 
taaientqpar  places.  (Sarcome  probaUe?) 

ai.  McROAM.  ^  Tumeur  viUeuee;  uréthirotomie  -memêwatieuse.  >— 
Ctme  0ftuma%iarofblaLdder;  digital  explcratiem  through  médian  incU 
non;  removed  ofgro-wth^  Lanaet,  iSÎfi,  t.  Il,  p.  489.  —  Homme  <de 
soixante-cinq  ans,  souitont  depuis  quinie  ana  de* douleurs  après  la  mic- 
tion et  d'hématuries.  Le  11  mai  168%,  division  de  rorèthre  membmneux 
sur  une  étenâii»ide  tmis  qsartode  pouces.  Ledoigttrouve  sur  la  paroi -pias- 
feMeure  éss  pmdinstions  végétantes,  molles,  généralement  diffuses.  Abla- 
iion  toeamplète.  'OuéHswi  opératoire  et  amélioration  très  marquée  ^es 
^ymjgfCbmm^  £n  juillat,  iairécidivBBe  faisait  prévoir. 

.22.  Bazt.  —  EpithJdli&me;  tailée  h^pogaetrique.  ^  De  Vintervev^ison 
ohirargioed&daneiles  ^tumeurs  de  ia  veeeiechez  l'homme;  Mémoire  Uu 
k  la  3oo.  de  Ohir.,  le  13  juin  1883.  Voh*  jinn.  des  mal.  desorg.  géhitO' 
MTin.,  n^  de  «epSeidbreot  octobre  1888.  —  Homme  de  quarante-sept  ans. 
Hématuries,  douleurs,  cystite.  En  combinant  le  palper  abdominal  et  le 
tea^ier  rectal,  Baay  arrive  à  Tecommltre  une  tmneur  au  côté  gauche  de 
la  vessie.  Il  aonge  à  intervenir,  ayant  en  vue  «  soit  de  faire  une  fistule 
iPésico*al}dominale  analogue  à  i'an«s  artificiel^  que  Vmi  pratique  pourles 
cancers  da  tiectum;  soit  de  faire  une  opération  complète,  ^radicale,  une 
extirpation  de  la  tumeur,  si  les  conditions  étaîeint  iavorables,c'eBt-àHdire 
•dans  le^oas  où  la  tumeur  serait  plus  ou  moins  pédiculée  ». 

iLe  20  déeembie  1882,  taille  tiypogastrique,  suivant  le  procédé  de  Gnyen. 
*9nmêur  foosnelée,  ayant  une  -tiase  très  étendue  aor  le  bas-fond  et  le  e5té 
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gauche  de  la  vessie.  Il  tallut  agrandir  par  en  haut  Tinoision  vésioale  et 

par  une  incision  horizontale  détacher  à  gauche  le  muscle  droit  antérieur. 

L'auteur  s'abstint  de  suivre  le  plan  qu*il  s^était  proposé,  savoir  :  c  placer 

sur  Torifice  de  chacun  des  uretères  une  pince  à  pression  douce  pour  em- 

k.  pêcher  raffluz  de  Turine  dans  la  vessie  et  enlever  toute  la  partie  de  la 

vessie  sur  laquelle  s'implantait  la  tumeur;  après  quoi  j'aurais  fait  la  su- 
ture de  la  vessie,  soit  avec  des  fils  de  soie,  soit  avec  des  fils  d'argent  >. 

L'ouverture  véeicale  fut  consécutivement  maintenue  ouverte  d'abord  par 
deux  gros  drains  verticaux,  puis  par  une  canule  d*argent,  enfin  par  un 
baudage  à  pelote  percée.  Le  malade,  gêné  par  ces  appareils,  laissa  fermer 
sa  fistule  (avril  1883).  L'opération  avait  supprimé  les  hématuries  et  les  dou- 
leurs, mais  la  mort  survint  le  5  juin  1883,  par  affaiblissement  progressif. 
*  Au  microscope,  la  tumeur  fut  reconnue  pour  un  épithéliôme  pavimen- 

teux,  tubulé,  à  cellules  bourgeonnantes. 

23.  Whitebead.  —  Tumeurs  villenses  multiples  ;  uréthrotomie  mem- 
braneuse, —  rraifemenf  chirurgical  des  tumeurs  et  autres  lésions 
obscures  de  la  vessie  par  Walter  Whitehead  etBilton  Pollard;  Lancet, 
1883,  p.  582.  —  T.  P.,  soixante-dix  ans.  Le  26  août  4882,  Whitehead 
incise  l'urèthre  membraneux,  et  reconnaît  sur  le  trigone  de  nombreuses 
petites  tumeurs  villeuses.  Ablation  à  l'ongle  et  à  la  curette.  L'hématurie 
cesse  immédiatement.  Guérison.  Le  17  juillet  1883,  aucune  hématurie 
ne  s'était  encore  montrée  depuis  Topération.  Le  malade  avait  repris  sa 
profession  de  chirurgien. 
*  24.  Whitehead.  —  Epithéliôme  villeux  rétrO'pubien  ;  uréthrotomie 

membraneuse.  —  Indication  bibliographique  du  n*  23.  —  J«  H.,  cin- 
quante-sept ans.  Opération  le  13  octobre  1882;  tumeur  derrière  les  pubis, 
à  surface  papillaire,  à  base  plate,  de  la  dimension  d'un  florin.  Ablation  à 
l'ongle.  Pas  d'hémorrhagie.  Amélioration  marquée. 

Le  11  décembre,  convulsions  cloniques,  demi-perte  de  connaissance, 
manie  irritable.  Le  16  décembre  mort  avec  coma,  hydropisie. 

25.  WurniBBAD.  —  Villosités;  uréthrotomie  membraneuse.  —  Indi- 
cation bibliographique  du  n'  23.  —  B.,  soixante-trois  ans.  Hématuries 
depuis  cinq  ans.  Opération  le  17  novembre  1882.  A  cause  d'un  pelvis  pro- 
fond, l'exploration  digitale  parfaite  est  impossible.  Avec  une  pince,  ou 
amène  en  quantité  une  matière  ressemblant  à  du  tissu  de  granulations. 
On  emploie  aussi  la  curette  utérine  de  8ims.  Hémorrhagie  abondante.  Le 
16  juillet  1883,  le  malade  était  convalescent,  sans  hémorrhagie,  pouvant 
marcher  comme  à  l'ordinaire. 
y  26.  Whitehead.  —  Tumeur  villeuse;  uréthrotomie  membraneuse.  — 

Indication  bibliographique  du  n»  23.  —  L.  S.,  trente-trois  ans.  Opération 
le  16  octobre  1882.  Tumeur  du  bas-fond.  Suppression  des  hématuries. 
Une  amélioration  s'était  produite,  quand  le  malade  mourut  le  17  jan- 
vier 1883,  à  la  suite  de  convulsions. 

27  et  28.  BoNTEGOu.  —  Deux  cas  de  papillômes;  uréthrotomie  mem' 
braneuse.  —  Externat  médian perineal  urethrotomyforcystitisandfor 
the  removal  of  morbid  growths  from  the  bladder;  Transact.  Americ, 
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Surgical  Association.  Ptiiladelphia,  1883,  p.  505.  N'ayant  pu  nous  pro- 
curer oe  travail,  nous  avons  dû  nous  contenter  du  court  résumé,  inséré 
dans  ia  Revue  des  Se,  Méd.,  t.  XXIV,  i884,  p.  341.  —  Les  deux  malades 
souffraient  depuis  longtemps  d'une  cystite  rebelle.  Bontecou  pratiqua 
l'uréthrotomie  médiane  préconisée  psir  Thompson  et  chez  les  deux  extirpa 
de  petites  tumeurs  polypoîdes,  sortes  de  papillomes,  siégeant  chez  Tun  à 
la  face  antérieure,  chez  l'autre  au  col  de  la  vessie.  La  guérison  fut  rapide. 

29.  Kansohoff.  —  Papillomes;  taille  latérale  périnéale,  —  Papilloma 
of  the  bUujider;  opération,  cure;  Med,  Nev;s  de  Philadelphie^  1883, 
p.  153.  Comme  pour  l'observation  précédente  nous  n'avons  pu  avoir  en 
mains  que  le  résumé  de  la  Heu.  des  Se,  Méd,,  1884,  t.  XXIV,  p.  341.  — 
Très  large  papillôme  ayant  occasionné  des  hémorrhagies  copieuses  et  de 
vives  douleurs.  Taille  latérale.  Guérison  opératoire;  persistance  de  symp- 
tômes de  cystite  pendant  quelques  mois.  Après  plus  d'un  an,  la  guérison 
put  être  considérée  comme  parfaite. 

*  30.  Morris.  —  Papillôme;  uréthrotomie  membraneuse.  —  Paptl- 
loma  of  the  maie  bladder;  removal  through  a  perineal  incision  after 
ligaturing  the  base  ofthe  tumour;  recovery  ;  remarks.  The  Lancety  1884, 
1. 1,  p.  751.  —  E.  L.,  quarante-sept  ans,  laboureur,  entre  à  l'hôpital  de 
Middlesez  le  21  Janvier  1884.  Deux  ans  auparavant,  Morris  lui  avait  en- 
levé un  large  calcul  prostatique  par  l'incision  médiane  périnéale  et  le  ma- 
lade s'était  très  bien  porté  pendant  un  an.  C'est  alors  qu'il  commença  à 
éprouver  une  incontinence  d'urine  légère  au  début,  mais  plus  tard  assez 
accusée  pour  Tobliger  à  porter  un  urinai.  Hématuries  intermittentes, 
urines  épaisses,  visqueuses.  Au  cathétérisme^  pas  de  calcul. 

Opération  le  23  janvier  1884.  c  Après  avoir  passé  dans  l'urèthre  un  ca- 
tbéter  cannelé,  Morris  sectionna  le  périnée  sur  la  ligne  médiane  au  niveau 
de  Tancienne  cicatrice.  Il  fit  pénétrer  une  sonde  dans  la  vessie  à  travers 
l'ouverture,  mais  ne  put  découvrir  de  calcul.  Il  introduisit  alors  son  doigt 
dans  la  plaie,  et  ne  trouvant  rien  d'anormal  à  la  prostate,  avec  une  pres- 
sion douce,  il  le  fit  pénétrer  dans  la  vessie.  Sur  la  paroi  supérieure  de  la 
vessie,  un  peu  à  droite,  il  trouva  une  production  molle  et  frangée,  cou- 
vrant une  surface  égale  environ  à  celle  d'une  couronne;  elle  était  très 
mobile  et  n'infiltrait  pas  les  parois  vésicales.  Morris  saisit  cette  tumeur 
avec  une  pince  longue  et  droite,  mais  n'ayant  pas  de  pince  écrasante  ou 
tranchante  il  ne  put  en  fin  de  compte  en  pratiquer  l'ablation.  •  Drain  de 
caoutchouc  à  travers  la  plaie  périnéale. 

Le  25  janvier,  nouvelle  anesthésie.  La  tumeur  faisait  saillie  dans  la 
plaie.  Morris  élargit  la  plaie  à  laide  d'écarteurs,  tira  la  tumeur  au  dehors 
et  ayant  placé  sur  la  base  une  ligature  au  catgut,  l'enleva  d'un  coup  de 
ciseau.  Grattage  de  la  base  à  Tongle.  Pendant  la  journée  suivante, 
hématurie  cédant  à  des  doses  d'extrait  liquide  d'ergot  données  toutes  les 
quatre  heures. 

En  mars,  le  malade  disait  c  se  trouver  parfaitement  bien  et  être  abso- 
lument guéri  de  toutes  ses  souffrances  ».  La  tumeur  était  une  tumeur 
villeuse  indisoutable. 
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Morris  fait  suivre  l!ob9Brvation  des^  réflexions  suivantes  :  t^  Le 
d*an  grand  intérêt,  surtout  comme  suggérant  à  roeoasion  cet  aFanta^o, 

f^':^  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  de  la  vessie,  de  séparer  les  tamps  ds 

l'opération,  o'eet-à*dire  df ouvrir  la  vessie  et  de  compter  sur  les  efibrta. 
expulseurs  de  ses  parois  pour  faire  saillir  à  travers  la  plaie  Textrémité 
libre  de  la  tumeur,  puis  un  jour  ou  deux  après»  de  compléter  Tablaition,. 

jr  *  suivant  le  procédé  employé  dans  ce  cas.  Une  telle  conduite»  quand  ^le 

k  '  est  praticable,  est  plus  sûre  et  plus  sage  que  le  broiement,  du.  néoplasme 

^:  avec  le  lithotriteur  ou  la  pince  de  Thompson^  i 

[;  31.  GoTON.  —  Epithéliôme;  taille  hypogaairique»  —  Clinique  de 

Guyon,  in  Sent,  méd^y  1884,  p.  9.  —  G.,  cinquante*lMiit  ans.  Hématurie 
persistante  depuis  neuf  mois»  anémie  profonde.  Opération  par  la  voie  «»-> 
pubienne  le  5  décembre  1883.  Sur  la  face-  postérieure  du:-  ool>  tumeur  du. 

I  volume  d'un  très  petit  œuf  de  poule»  asses  largement  pédieulée.  Ablation 

au  serre-nœud;  grattage  de  la  base  aux  ongles  et  aux  cuiottes^  Hémor- 
rhagie  peu  importante.  L'hématurie  cesse  le  jour  même  et  rétatgénéral 
se  relève  très  vite. 

i-  La  récidive  se  reproduit  dans  le  oaurant  de  1884  et  une^  nouvelle  opé^ 

'ç:  ration  de  taille  hypogastrique  est  exécutée  en  mai  1884.  (Voir  Annai. 

des  mal,  des  org.  génito-'Urin»^  1884»  p.  459.)  Le  bistouri  arrive  aasm 
une  goutte  de  sang  dans  la  vessie  à  travers  la  cicatrice  de  lai  première 


p:^  taille»  Deux  végétations  polypiformes>  à  pédieules.  étroite^  sont  aisément. 


enlevés  par  l'anse  du  galvano-cautère.  Malheureusement  le  maiade  na^ 
survécut  que  jusqu'au  leBdemsaîiit  et  mourut  d'épuisrasMit»  résultat. des. 
hématuries  antérieunes* 
Les  végétations  étaient  de  nature  épithéliomateuaBi.. 
32.  GiryoNw  —  EpithHiôme  tubulé;  taille  hypogaeirique,, — De  Vinr* 

'i^  tenoefntion  chirurgicale  dans  les  tumewts  douloure^aea  de  lax  vessie; 

i  AnnaL  des  maL  des  org.  gèaUù-urirt.^  1884,  p.  4ô8.  ~  W.,  cinquante^ 

^  denx  aiMK  Souffrant  de  cystite  depuis  six  ans.  Première  hématurie  il  y  ai 

[{  trois  mois  et  demi.  Tumeur  vésicale  recoanue  au.  toucher  rectaL  TaÛle 

I;:  hypogastrique  le  13  février  1884.  Tumeur  difituas  oeeupant.  tout  l'angle. 

^f^  latéral  gau^e  do  l'orgme  et  une  partie  de  la  face  auftérieuie  et  de  la  faee. 

postérieure,  dure»  mamelonnée.  AUation  inQon^>lètA»  car  une  induration. 

r  persista  dans  répaissenr  de  la  paroi.  Pas:  d'hémorrfai^giei. 

Le  soir  même,  le  malade  c  ne:  souffÉrait  presqueiphis  »i.et  depuis  lors  Ja 
douleur  fut  toujours  supportable.  Mais*  une  hématurie»  indice  de  la  xAcàf- 
dive^  survint  le  deuxième  mois  après  ropératioau  AfiEnibUssement,  cachexie 
etmort^ 

ty  A  raotopsiè^  récidive»  propagation  da  néapkaaME  jusqu'à.  l'B  iHa^ie. 

I  Latttmectr  était  un  épithéii6me>tubttléi. 

%  33.  G0TON«  —  Masse  bonrigeonitÉnlfr/tagacemep  taillé  hupogasiriquek. 

—  Thèse  inaug.  de  Poixsson.  Paris^  1884.  De  Vintervention  ekirurgi'- 
cale  dans  le  trait,  etlediaffm  des  Immu  de.la  vasai^dma  las  d&tmaexes. 
On  retrouve  dans  ce  travail  ileadeux  observatioBs  {wécédeates^maisAii  oiitea 
celle-ci  et  celle  du  n» 34.  -*  X...,  religieux,  fr^^T^^ntf-hnitHiw,  Pniiiftwni^ 
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la>  mMioii,  hénurtaiies,  rétention  brusque  d^urine.  Guyon  fut  amené  à- 
dii^pMWtiqiier  un  néoplasme  diffus  delà  vessie  •  moins  par  les  sensations- 
fournies-  par  le  cathétérisme,  que  par  cette  oonskiération  qu'une  injection. 
peu  abondante  d'eau  dans  la  vessie  eût  pu  faire  croire-  pa»  la  percussion? 
abdominale  à  une  énorme  distension  vésioale  •. 

Taille  hypogastrtque  le  7  avril  1884»  i  La  cavité  tout  entière  était  rem^ 
plie  par  une  masse  bourgeonnante,  friable,  mollasse,  implantée  surtout 
au. niveau  du  bas-fond^  mais  s'épanouissant  dans  la  cavité  entière.  >  But- 
clage  à  la  curette.  Hémorrhagie  plus  considérable  que  d'habitude» 

Pas  d'hémorrbagie  dans  les  jours  suivants,  mais  Tétat  général  ne-  ar 
releva  pas  et  la  mort  eut  lieu  le  12  avril  par  adynamie,  sans  phénomèofiSf 
de  péritonite.  Pas  d'autopsie.. 

L'auteur  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  nature  des  végétations;  il  esi  pnok-- 
bable- qu'on  a  eu  affaire  à  un  papillôme  très*  diffus* 

34.  OtjTOK.  —  Myxàme  ;  taille  h^^po^astrique.  —  Thèse  de  Pousson.  — 
M.  D.t  einquantoHieui  answ  Hématuries^  mictions  douloureuses;  tumeur 
sni*  la  faoe  postérieure  de>la  vessie,  reconnue  au  toucher  rectal. 

Taille'  Iqppogastrique  le  29  août  168^  Masse  volumineuse,  non  pédi- 
culée,  sur  la  paroi  postérieure  et  le  bas-fond,  prédominant  surtout  ài 
droite.  Ârradiement  au  doigt,  grattage  à  la  curette.  Pour  faciliter  cette 
dernière  manœuvre,  Guyon  passe  une  anse  métallique  sur  les  deux  lèvres^ 
de  la  plaie  vésieale*  etr  empèehe  ainsi  la*  vessie  de  fuir  en  arrièfls.  Peu 
le  tableau  d'hémorrliagfo.. 

Dès  le  soir,  Ifurine  neoontieiit  •  ploadu  tout  de  sang  »..  Las  épreintes 
ont  disparu.  Mais  rafiEaiblissement  augmente  peu. à  peu  et  mert  au  cin- 
qnièaie  jour; 

Le  néoplasme  est  désigné  sous  le  nom  ds  myzôme,.  dans  le  tableaui 
général  annssé  à  lai  tfasae  de  Pousson. 

En  juillet  1884,  Thompson  publia  la  monographie  suivante  :  On  tu^ 
mouTB  of'the  bladder^  theirnaiuref  aymptoms^^nd  surgical  treatment 
preceded  by  a  considération  of  the  best  methods  op  diagnoaing  sdV 
f&rm9 ofvmicaldiseaae,  inehtding digital eocploration^and ita  retuUa; 
Londres^  libn  Churchill.  L'auteur  donne  le  résumé  de  vingt,  opération»» 
personnellev;  sur  ce  nombre  18  oraoerneui  des  hommes  et  l'hiterveatioii 
choisie  a  toujours  été  la  boutouiièn  de^llurèthre  membraneux.  Lee  dix» 
premiers  cas  sont  les  dis  que  nous  avon»  déjà,  mpporlésc  nous  n'avons* 
plus  qu'à  relever  les  huit  eas  restanta 

35.  Tnoifrseir»  — Epithàktùmeprob9^le;wféthratamie  membraneuse. 
—  T.  Q.,  einquantoKieuz  ans,  malade  depuis  quatre  ans.  Opération  le. 
9  mai  1883.  Tumeur  molle,  naissant;  du  sommet;  on  Teolève  jusqu'à.  sa> 
base;  Hémonrhagie  abondante  Jusqu'au  seoond.  jour.  Le  malada  devint, 
fébrile  et  mourut  s'affaiblissant  peu  à  peu  le  douzième  jour. 

La  tumeur,  montra  des  fibres  musculaires  lisses  et  de  nombraux*  tnbss 
OU'  dépi  easions  -tapissées  d'épittoflium  cylindrique.  Bile  était  probablement 
maligne» 

9ê^  Uibompsoh;  —  Tumeur  villeuse;  uréthrotomie  men^ianmeuaei  — ^ 
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Â.-G.-S.  0.,  cinquante-sept  ans,  opéré  le  27  Juin  1883.  Tumeur  sessile, 
ayant  envahi  les  parois  vésicales,  dans  rhémisphère  inférieur,  ne  pouvant 
qu'être  partiellement  enlevée.  Guérison  rapide  ;  deux  mois  après  l'opération 
le  sang  n'avait  pas  reparu.  Mais  le  17  avril  suivant,  la  récidive  s'affirmait. 
Le  docteur  Gibbes  y  a  trouvé  des  fibres  musculaires  lisses,  de  nom- 
breuses petites  cellules  dispersées,  beaucoup  de  prolongements  villeuz. 

37.  Thompson.  —  Tumeur  villeuse;  uréthrotomie  membraneuse.  — 
J.-H.  B„  quarante  ans,  opéré  le  7  Juillet  1883.  On  enlève  d'un  seul  coup 
une  large  tumeur  polypoîde,  née  du  sommet.  A  cause  de  la  débilitation 
du  malade  par  hématurie,  Thompson  avait  opéré  avec  une  grande  répu- 
gnance. Guérison  rapide. 

En  avril  1884,  le  malade  était  bien  portant,mais  toutefois  avait  vu  dans 
son  urine  de  petits  caillots. 

Le  corps  de  la  tumeur  est  constitué  par  les  éléments  normaux  de  la 
vessie,  infiltrés  de  petites  cellules  rondes.  Très  nombreuses  villosités. 

38.  TaoxpsoN.  —  Tumeur  villeuse;  uréthrotomie  membraneuse.  — 
T.  â.,  quarante-deux  ans,  souffrant  de  cystite  douloureuse  et  d'hématuries 
depuis  huit  ans.  Opéré  le  16  novembre  1883.  Tumeur  en  choux- fleur, 
dont  on  abandonne  la  base.  Guérison  rapide. 

En  mai  1884,  le  malade  se  porte  bien.  Â  vu  une  fois  un  peu  de  sang 
dans  l'urine  à  la  suite  d'efforts  exigés  par  sa  profession. 

La  tumeur  présente  les  éléments  normaux  de  la  vessie,  couverts  de 
villosités;  des  cellules  infiltrent  par  places  ces  papilles  (D**  Gibbes). 

39.  Thompson.  —  Tumeur  villeuse;  uréthrotomie  membraneuse.  — 
D.  de  B.,  cinquante  ans,  malade  depuis  quatre  ans,  opéré  le  5  février  1884. 
Tumeur  dure,  à  base  large,  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  ablation 
des  parties  saillantes.  Thompson  jugea  qu'une  intervention  par  l'hypo- 
gastre  ne  pourrait  même  pas  permettre  l'ablation  totale.  Guérison.  Le 
soulagement  très  notable  se  maintenait  quatre  mois  après. 

Structure  normale  de  la  vessie,  nombreuses  villosités,  leucocytes  rares 
dispersés  dans  le  tissu. 

40.  Thompson.  —  Fibro-papillôme  ;  uréthrotomie  membraneuse.  — 
W.  G.,  soixante-neuf  ans,  malade  depuis  huit  à  dix  ans,  opéré  le 
12  mars  1884.  Masse  dure,  sessile,  infiltrant  les  parois;  il  serait  même 
inutile  de  proposer  la  taille  hypogastrique.  Parties  saillantes  seules 
enlevées.  Le  malade  s'affaiblit  et  meurt  trois  semaines  après. 

On  avait  affaire  à  un  fi bro-pa pi llô me  (Dr  Gibbes). 

41.  Thompson.  -<  Tumeur  de  transition;  uréthrotomie  membraneuse. 
—  F.-J.-O  ,  cinquante-huit  ans,  opéré  le  4  avril  1884.  Sur  le  côté  gauche, 
tumeur  ferme,  sessile,  légèrement  lobulée;  une  petite  portion  est  seule- 
ment enlevée.  Guérison  opératoire  rapide;  mais  pas  de  renseignements 
ultérieurs. 

Tumeur  de  c  transition  i  ;  peu  de  villosités  (D^  Gibbes). 

42.  Thompson.  —  Tumeur  indéterminée;  uréthrotomie  membra- 
neuse. —  R.-S.  R.,  soixante«trois  ans,  malade  depuis  quinze  mois,  opéré 
le  30  mai  1884.  Tumeur  dure,  multilobulée,  enlevée  presque  au  ras  des 
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parois.  Guérison  opératoire  rapide.  Pas  de  renseignements  ultérieurs. 
Structure  normale  de  la  vessie,  avec  revêtement  d*épithélium  cylin- 
driG[ue,  sous  lequel  des  cellules  rondes  rappelaient  l'apparence  de  celles 
du  tissu  lympboîde.  Pas  de  certitude  absolue  (D*'  Oibbes). 

*  43  et  44.  HuLKB.  —  Detcjc  cas  de  papillômes;  uréthrotomie  membra- 
neuse. —  Lancetf  1884,  t.  I^  p.  253.  —  c  M.  Hulke  a  eu  récemment  trois 
cas  de  tumeurs  vésicales.  Il  fut  impossible  dans  le  premier  de  tenter  Tabla- 
tion,  à  cause  de  Tinfiltration  des  parois  par  répithéliôme.  Le  deuxième 
et  le  troisième  étaient  des  cas  de  papillômes  plus  ou  moins  larges,  et  la 
totalité  des  tissus  malades  ne  put  être  enlevée  ;  mais  Topération  n*abrégea 
pas  la  vie  des  patients  et  Ton  obtint  un  grand  soulagement.  > 

*  45.  GoDLBB.  —  Epithéliôme;  taille  médiane  périnéale,  —  HœmatU" 
ria;  médian  cystotomy;  removal  of  a  cancerous  tumour  from  bladder; 
recovery.  Med.  Times,  1884,  vol.  II,  p.  433.  —  T.  G.,  quarante-neuf  ans. 
Depuis  environ  dix-neuf  mois  le  patient  a  commencé  à  rejeter  quelques 
gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la  miction.  Les  hématuries  sont  allées  en 
augmentant  et  les  mictions  sont  devenues  douloureuses.  La  douleur 
siège  au-dessus  des  pubis  et  a  un  caractère  pesant.  Il  y  a  en  outre  de 
la  cuisson  et  du  prurit  à  Textrémité  du  pénis. 

Le  malade  urine  maintenant  environ  24  ou  25  fois  en  vingt-quatre 
heures,  plus  fréquemment  la  nuit  que  le  jour  et  rejette  deux  ou  trois 
onces  chaque  fois.  Parfois  de  petites  masses  semblables  à  de  la  chair  sont 
expulsées.  L*urine  est  d'un  rouge  foncé  et  le  repos  y  dévoile  un  sédiment, 
consistant  en  mucus,  globules  sanguins,  triple  phosphate  et  un  peu  de 
pus.  À  son  entrée  dans  la  vessie,  la  sonde  est  déviée  à  gauche  et  l'on  ne 
peut  la  ramener  sur  la  ligne  médiane,  à  cause  d'une  masse  irrégulière, 
naissant  de  la  base  et  de  la  paroi  droite  du  viscère.  Pas  de  pierre. 

Opération  le  6  août  1884 .  —  Le  malade  endormi,  Godlee  put,  par  le 
toucher  bimanuel  (paroi  abdominale  et  rectum),  reconnaître  préalable- 
ment la  tumeur.  Il  t  ouvrit  la  vessie  par  une  incision  médiane.  En  pas- 
sant le  doigt,  une  large  tumeur  sessile  fut  découverte  sur  la  paroi  vési- 
oale  antérieure.  Elle  fut  extraite  au  moyen  des  pinces  de  Thompson. 
Hémorrhagie  assez  abondante,  mais  facilement  arrêtée  par  une  injection 
d'eau  glacée.  Une  solution  de  chlorure  de  zinc  fut  injectée  dans  l'intérieur 
de  la  vessie  et  sur  la  plaie  et  de  l'iodoforme  fut  insufflé  en  dernier  lieu. 
Drain.  Il  ne  fut  pas  possible  d'enlever  la  totalité  de  la  tunieur. 

*  7  août.  —  Lie  malade  a  été  très  soulagé  par  l'opération.  » 
Guérison  rapide,  malgré  une  orohite  intercurrente.  En  septembre,  le 

malade  avait  beaucoup  gagné,  repris  une  bonne  couleur  et  des  forces. 

La  tumeur  était  un  epithéliôme  indiscutable,  ce  qui  doit  faire  prévoir 
la  nécessité  d'une  seconde  opération. 

*  46.  R.  Harrison.  —  Tumeur  villeuse;  taille  médiane  périnéale. 
—  Villous  tumour  of  bladder;  removal  by  médian  cystotomy;  death; 
Remarhs.  Lancetj  1884,  t.  II,  p.  678. —  F.-J.  M.,  quarante-deux  ans.  Hé- 
maturies depuis  décembre  1880.  Trois  mois  avant  de  venir  consulter,  il 
s'était  sondé  et  cela  avait  été  suivi  d'une  aggravation  considérable  de  la 
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quantité  de  sang  et  des  phénomènes  de  C3i«tite.  En  Janvier  4883,  us  mer- 
œau  de  nêr>plRfnne  fut  rejeté  par  Turèthre  et  dévoila  une  tumeur  viUeiue. 
En  ju filet  i>84.  hématurien  copieiieeB,  malade  anémié  et  fèbricitant. 

Opération  le  lu  septembre  so««  ancsf hést'e  perr  Vèlher.  -f—  •  M.  Har- 
risan  ouvrit  la  venie  par  une  incision  périnéale  médiane.  Pour  xlonner  plus 
de  jour  aux  nianipuiationH,  la  proRtatefut  inoisée  verticalement,  modifica- 
tion à  la  méthode  ordinaire  de  pénétration  dan»  la  Tessie  par  rurèthremefn- 
branem.  méthode  que  Ton  a  trouvée  si  utile,  i  Tumeur  sentie  facilement, 
ablation  large  mais  partielle  par  les  pinces  ou  la  curette.  L'état  du  malade 
intenlisait  une  intervention  prolongée.  Hémorrhagie  très  petite.  Pas  de 
ligature.  Le  malade  semblait  se  relever,  quand  la  mort  survint  acMidai- 
nement,  sans  doute  par  syncope,  douze  heures  après  Topération. 

La  tumeur  étiit  une  «  vraie  tumeur  villeuse  >• 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  Tobservation ,  Flarrison  regrette  de 
n'avoir  pu  intervenir  plus  hâtivement,  car  le  malade  n'est  paa  mort  de 
l'opération  ou  d'une  générHlisation  cachectique,  mais  d'hématuries  trop 
abondantes.  Il  insiste  sur  les  avantages  que  procure  rinci<«ion  vertioafte 
de  la  prostate,  relativement  à  l'aisance  des  manœuvres,  il  termine  en 
observant  que  les  tumeurs  vil'euses,  même  lorsqu'elles  n'occasionnent 
pas  de  symptômes  inquiétants,  donnent  parfois  lieu  à  des  hémorrhagies 
aoudaines  excessives.  Il  a  observé  un  cas  où  le  malade  mourut  au  boat 
de  neuf  heures.  Le  faii  est  important  à  retenir  pour  la  légitimité  des 
interventions  hâtives. 

*  47.  LiTTLE.  —  Tumeurs  mAiltiples  villettses;  taille  médiane  péri- 
néBle,  -—  Tumeurs  ofkhe  bladder;  cyatotomy.  New-Yorh.  MedLJoum., 
4884,  p.  553.  —  James,  quarante-neuf  ans.  Hématurie  soudaine  il  y  a 
huit  ans,  revenant  depuis  lors  à  intervalles  de  trois  ou  quatre  mois,  per- 
sistante dans  les  derniers  temps.  Dysurie,  rétention  obligeant  au  cathété- 
risme,  mictions  douloureuses. 

Le  27  octobre  1884,  <  le  docteur  Little  pratiqua  la  cystotomie  médiane. 
En  introduisant  le  doigt,  on  sentit  une  quantité  de  tumeurs  molleB 
sur  le  trigone,  entre  les  orifîces  des  uretères,  au  delà  desquels  elleB 
B*étendaient.  On  en  trouva  aussi  attachées  à  la  face  supérieure  de  la 
vessie.  Leur  situation  étant  déterminée  au  doigt,  les  pinces  pour  tumeucB 
de  Tiiompson  furent  introduites,  et  les  tumeurs  furent  saisies,  tordues 
ou  rongées  à  leur  point  dim  plantation.  On  trouva  nécessaire  d'élargir 
l'ouverture  par  une  petite  incision  en  bas,  du  côté  de  la  proetate,  de 
façon  à  introduire  les  pinces  avec  facilité.  Vingt  masses  distincteis  la 

plupart  paraissant  des  tumeurs  isolées,  furent  enlevées Toutes  «-vaient 

le  type  Tilleux L'hémorrhagie  pendant  Topération  lut  considéisable, 

mais  jamais  assez  forte  pour  alarmer La  plaie  fut  laissée  ouverte  eana 

drain,  ni  «onde,  i  L'hàoaorrhagie  cependant  continua  dans  la  journée;  les 
injections  demeurèrent  impuissantes  et  l'on  ne  parvint  à  l'arrêter  qu*^ 
mettant  des  morceaux  de  glace  dans  le  rectum  et  une  vessie  de  glacto 
au-dessus  des  pubis.  Améliomtton  .très  grande.  Le  malade  avina  emuiÉe 
sans  être  oliliêétde.iMeurir  à-k  sondent  «ans  bématioie.       (A  auiope^ 
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SOCIÉTÉ  DS  CHIRURGIE. 

27  mai  —  17  juin 

M.  McmoD.  ftesîeuTBtitm  des  tendcms. 

n  ajoute  au  rapport  lu  dans  la  dernière  séance  sur  ce  sujet  la  mention 
de  deux  tentatîTes  nouvelles.  La  première  appartient  à  Karl  Lôbker  (Oen- 
tmlblatt  fur  chirurgie.,  i884,  no  50.  page  841),  qui  réséqua  le  radius  et  le 
cubitus  sur  une  longueur  de  5  centimètres  pour  pouvoir  suturer  tous 
les  tendons  fléchisseurs,  sectionnés  cinq  mois  auparavant;  après  une 
réaction  locale  asses  vive,  un  long  traitement  parvint  à  rétablir  la  flexion 
des  doigts  juqu"^  l'angle  droit. 

La  seconde  tentative  a  été  faite  par  Gltick  qui  a  remplacé  par  des  tresses 
de  catgut  les  tendons  extenseurs  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 
n  a  présenté  deux  fois  ses  opérés  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  ;  les 
résultats  seraient  excellents.  On  ne  peut  s'empècber  de  trouver  ce  tait 
extraordinaire. 

M.  ScffWAifra.  Perinéorrhstphie  peu  de  jours  après  Vaccouchement 
(voir  Revue  de  chirurgie^  n*  de  mai,  page  444).  —  Rapport  de  M.  Marc  Sêb. 

M.  Schwartx  a  fait  deux  perinéorrhaphies  dans  ces  conditions,  alors 
que  les  surfaces  déchirées  étaient  couvertes  de  bourgeons  charnus.  Dans 
le  premier  cas,  la  nipture  portait  sur  le  périnée  et  la  cloison  sur  une  haur 
teur  de  6  centimètres,  la  suture  fut  faite  le  5«  jour  par  le  procédé  d^Emmet, 
après  avoir  seulement  gratté  les  bourgeons  charnus  avant  de  réunir;  la 
guérison  fut  complète.  Il  en.  fut  de  même  dans  le  second  cas,  où  la  déchi- 
rure était  un  peu  moins  étendue. 

Cette  méthode  devrait  être  suivie  d'après  l'auteur  quand  on  n'a  plus  à 
craindre  de  complications  utérines  et  que  la  sécrétion  lactée  s'e^t  défini- 
tivement établie  chez  les  femmes  qui  doivent  nourrir,  ou  qu'elle  8*eSt 
tarie  ch.ez  celles  qui  ne  nourriront  pas-,  ses  avantages  sont,  outre  la  gu'é« 
rison  immédiate  de  l'infirmité,  l'épaisseur  de  la  cloison  et  la  facilité  d« 
rapprocher  les  parties  divisées. 

M.  Schvartz  a  joint  à  ces  faits  une  observation  de  fistule  recto-vulvaire 
t^pérée  comme  tme  rupture  du  périnée  après  avoir  fendu  complètement 
ceiai«ei.  La  réunion  échoua,  mais  au  bout  de  plusieurs  mois  une  amélio- 
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ration  spontanée  très  grande  s'était  produite  :  la  fistule  avait  disparu  et 
le  sphincter  avait  repris  presque  toute  sa  puissance  fonctionnelle. 

M.  Terrier.  Kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie  :  Laparo- 
tomie, guérison. 

Consulté  par  une  femme  de  dix-neuf  ans  ayant  depuis  quatre  ans  une 
tumeur  abdominale  devenue  très  volumineuse,  je  portai  le  diagnostic  de 
kyRte  ovarique.  Après  Touverture  du  ventre,  la  ponction  nous  donna  un 
liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche  et  nous  vîmes  que  le  pédicule  était 
placé  en  haut  et  à  droite,  qu'il  était  large  et  adhérent  à  la  faee  inférieure 
du  foie.  Après  avoir  largement  ouvert  le  kyste,  je  réséquai  une  partie  de 
0es  parois  et  le  reste  fut  suturé  à  la  plaie  abdominale,  drainé  et  soumis 
à  des  lavages  antiseptiques.  Les  suites  furent  simples,  malgré  une  tem- 
pérature un  peu  élevée,  et  la  guérison  était  complète  au  bout  de  quatre 
mois,  après  un  écoulement  de  bile  qui  avait  commencé  au  bout  de  trois 
semaines  et  persisté  jusqu'à  la  cicatrisation. 

J'insiste  sur  la  diffîculté  du  diagnostic,  et  le  bon  résultat  de  cette  opé- 
ration, involontaire  peut-être,  préférable  aux  méthodes  classiques  pour  le 
traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  face  inférieure  du  foie.  Depuis 
l'opération  la  malade  souffre  du  flanc  droit  et  l'on  observe  déjaune  vous- 
sure qui  pourrait  faire  craindre  un  nouveau  kyste  hydatique. 

M*  TiLLAux  ne  fait  jamais  d*ovariotomie  surtout  chez  une  femme  jeune^ 
sans  avoir  fait  une  ponction,  qui  peut  suffire  à  la  guérison  dans  certains 
cas  exceptionnels.  —  Ici  la  limpidité  extrême  du  liquide  et  l'examen  his- 
tologique  montrant  des  crochets  auraient  pu  permettre  le  diagnostic. 

M.  Tbrribr.  La  ponction  aurait  permis  le  diagnostic,  mais  il  aurait  tou- 
jours fallu  faire  la  laparotomie.  D'ailleurs  la  ponction  est  loin  d'être  inof- 
fensive dans  les  kystes  hydatiques  et  a  même  pu  être  suivie  de  mort. 
Dans  les  kystes  para-ovariens  la  guérison  c«|  tellement  rare  après  la  ponc- 
tion simple  qu'il  vaut  mieux  recourir  d'emblée  à  l'ovariotomie. 

M.  Vbrneuil  croit  comme  M.  Tillaux  que  la  ponction  est  de  rigueur 
pour  les  collections  liquides  de  Tabdomen  et  préfère  à  la  laparotomie  pour 
les  kystes  hydatiques  le  traitement  par  la  grosse  sonde  à  demeure  avec 
lavages  antiseptiques. 

M.  Terrier  n'entend  parler  actuellement  que  des  kystes  de  la  face  infé- 
rieure et  non  de  ceux  de  la  face  convexe. 

M.  Cruvbilhier.  Obstruction  intestinale  par  un  calcul  biliaire. 
Un  malade  eqtre  à  l'hôpital  avec  des  signes  d*occlusion  et  porte  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  en  forme  de  boudin  ;  de  plus  il  a  une 
hernie  crurale  pour  laquelle  on  fait  la  kilotomie,  croyant  trouver  là  la 
caufle  des  accidents.  Il  mourut  seize  jours  après  et  on  trouva  dans  l'intestin 
grêle,  à  3  mètres  du  ccecum,  un  gros  calcul  biliaire  de  40  millimètres 
d*  (liamètre,  pesant  16  grammes. 

Le  passage  de  ce  calcul  s'expliquait  par  une  communication  anomale 
de  la  vésicule  avec  l'intestin;  il  était  recouvert  d'une  couche  de  matières 
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calcaires  qui  étaient  venues  augmenter  son  volume  pendant  son  séjour 
dans  rintestin. 

Ces  cas  sont  assez  rares,  mais  M*  Cruveilhier  en  a  cependant  pu  trou- 
ver rapidement  une  douzaine. 

M.  Gillette  après  avoir  cité  quelques  cas  analogues  en  rapporte  un  quMl 
a  vu  dans  le  service  de  Michon  :  il  s'agissait  d'une  femme  de  soixante  ans 
.  environ  ayant  eu  autrefois  les  coliques  hépatiques  et  qui  présenta  tout  le 
cortège  de  l'étranglement  interne  ;  Michon  temporisa  et  tout  céda  spon- 
tanément à  l'expulsion  par  Tanus  d'une  quinzaine  de  calculs  biliaires. 
Dans  le  cas  de  M.  Cruveilhier  il  est  regrettable  que  la  laparotomie  et 
Tentérotomie  n'aient  pas  été  faites  à  temps,  avant  la  période  d'algidité 
à  laquelle  ce  chirurgien  a  vu  le  malade. 

M.  Tekrillon.  Paralysies  hystériques  d^ origine  traumatique, 

M.  Terrillon  présente  deux  malades  atteints,  à  la  suite  de  contusions, 
de  troubles  nerveux  considérés  comme  hystériques  par  M.  Charcot  dans 
le  service  duquel  ils  ont  été  observés. 

Le  premier  est  un  jeune  cocher  qui  eut  le  bras  paralysé  huit  jours 
après  avoir  fait  une  chute  sur  l'épaule  du  haut  de  son  siège.  Actuelle- 
ment la  sensibilité  est  abolie  dans  tout  le  membre  supérieur  droit,  y  com- 
pris l'épaule,  mais  elle  est  intacte  à  la  main  ;  la  paralysie  musculaire  est 
à  peu  près  complète,  sauf  quelques  petits  mouvements  des  doigts;  la 
sensibilité  musculaire  et  articulaire  est  abolie;  enfin,  phénomène  impor- 
tant, les  muscles  sont  intacts  et  il  n'y  a  pas  de  troubles  trophiques.  Il  n'y 
a  chez  ce  malade  d'autre  signe  d'hystérie  que  de  la  diplopie  avec  dimi- 
nution du  champ  visuel,  symptômes  d'une  grande  importance  d'après 
M.  Charcot. 

L'autre  malade  a  reçu  il  y  a  un  an  une  poutre  sur  l'épaule  et  a  eu  le 
bras  paralysé  au  bout  de  huit  jours.  L*anesthésie  est  complète  dans  tout  le 
membre.  Ce  malade  présente  des  points  hystérogènes  très  nets,  dont 
l'attouchement  provoque  des  attaques  d'hystéro-épilepsie;  c'est  à  la  suite 
d*une  attaque  de  ce  genre  que  la  contractilité  musculaire  a  reparu,  mais 
l'anesthésie  et  la  perte  du  sens  musculaire  persistent. 

Chez  un  troisième  malade,  présenté  comme  type  de  comparaison,  il  y 
a,  à  la  suite  d'une  contusion  du  plexus  brachial,  de  l'anesthésie  qui  ne 
commence  qu'au  coude  et  des  troubles  trophiques  de  la  main  et  des 
muscles. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  fréquents  à  la  suite  des  accidents  de  chemin 
de  fer  et  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  contestations. 

M.  Poucet  présente  un  explorateur  acoustique  dû  à  M.  Criquet  et  des- 
tiné au  diagnostic  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

M.  Bouilly.  Tumeur  de  Vépiploon  adhérente  à  restomac. 
M.  Bouilly  présente  une  tumeur  du  poids  de  5  kilogrammes  développée 
dans  le  grand  épiploon  et  adhérente  à  la  grande  courbure  de  l'estomac. 
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La  tnmeiir  avait  élé  diagnostiquée  par  M.  Terrier;  Textirpation  a  dû 
être  incomplète  à  cause  des  adhérences  intimes  avec  l'estomao.  Le  malade 
alla  bien  tout  d'abord,  mais  suooomba  avee  des  aooidenta  de  délire.  L^exa- 
men  histologique  sera  pratiqué  ultérieurement. 

M.  FAmABBOF.  Fracture  du  col  de  Vomoplate.  —  LiucaHons  scapuio- 
humévales  postérieures. 

81  Ton  ouvre  en  arrière  l'artioulation  soapulo-humérale  on  voit,  après 
avoir  écarté  les  surfaces  articulaires,  deux  faisœaux  de  renforcement  de 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  qui  font  dans  Tintérieur  de  l'article  une 
sailiie  variable  suivant  les  sujets,  mais  toujours  très  nette. 

Ces  faisceaux  jouent  un  rôle  considérable  dans  les  fractures,  toujours 
indirectes,  du  col  de  Tomoplate.  Ces  fractures  se  produisent  en  effet  par 
un  arrachement  dont  ces  ligaments  sont  l'agent  ;  cet  arrachement  a  lieu 
par  exemple  en  cas  de  coup  violent  porté  de  haut  en  bas  sur  la  tète  d*UD 
humérus  très  résistant  qui  transmet  le  choc  au  col  de  l'omoplate. 

Passant  ensuite  à  l'étude  pathogénique  des  luxations  de  Tépaule  en 
arrière  dans  lesquelles  la  tète  reste  très  au-dessous,  à  deux  doigts  environ» 
ùb  Tomoplate^  M.  Farabeuf  en  démontre  le  mécanisme  sur  des  pièces  an»- 
tomiques. 

Le  bras  étant  très  fortement  élevé,  sa  face  externe  reposant  en  quelque 
sorte  sur  Toreille,  la  partie  inférieure  de  la  capsule  est  fortement  tendue. 
Vient-elle  à  se  rompre  en  même  temps  que  Thumérus  subit  une  pression 
de  haut  en  bas,  la  tête  est  chassée  à  ce  niveau  et  il  se  produit  une  luxa- 
tion inf<^rieure.  Mais  le  bras  en  retombant  parallèlement  au  tronc  tend  à 
déplacer  en  arrière  la  tète  luxée  qui,  si  elle  obéit  à  cette  impulsion,  passera 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  longue  portion  du  triceps.  Dans  le 
premier  cas,  on  aura  une  luxation  directement  sous-épineuse;  dans  le 
second,  le  faisceau  tricipital  limitera  l'ascension  de  la  tète  et  la  forcera  à 
s'arrêter  très  bas  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

M.  Fbrbbt.  Rapports  de  la  fièvre  urineuse  et  de  la  fièvre  paludéenne. 
Rapport  de  M.  Polaillon. 

Attribuée  par  les  auteurs  tantôt  au  passage  de  Purlne  dans  le  sang  et 
tantôt  à  des  lésions  rénales  préexistantes,  la  fièvre  qui  succède  aux  opé> 
rations  sur  les  voies  urinaires  pourrait  en  outre,  d'après  M.  Ferret,  n'être 
dans  certains  cas  qu'un  rappel  de  fièvre  palustre  à  Toccasion  du  trauma- 
tisme, rentrant  dans  les  faits  sur  lesquels  M.  Verneuil  a  récenmieiit 
appelé  l'attention. 

M.  Ferret  rapporte  quatre  faits  à  l'appui  de  son  opinion  : 

f*  Homme  de  vingt-sept  ans.  Phimosis  congénital  et  rétrécissement  du 
méat.  Aucun  signe  d'affection  rénale,  mais  il  y  a  trois  ans  fièvres  inter- 
mittentes qui  ont  duré  six  semaines.  La  circoncision  est  suivie  d'aocèsde 
fièvre  quotidiens  qui  cèdent  au  sulfisite  de  quinine.  H  en  est  de  même 
aprèe  Hneislott  du  méat  pratiquée  trois  semaines  plus  tard. 

1*  Ifomme  de  trente  ans.  Uréthrotomie  interne.  Sonde  à  demenre.  Vio* 
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ivre.  Pas  de  iiyinpUniea  rauMix,  mais  flÀvrOB  h 
t  mois  avant. 

trente  ans  dw  «nvironR  d»  Mantsiie.  Aeoè«  d 
m  arrivée  en  Pranee.  Un  simpte  oathétérim: 
hoiio  déiermiiw  dM  accès  pérradiquen  qui  on 
tandis  q«ie,  eona  l'Hifloenoe  d« «ette médimtic 
a  détermine  aucune  plévatinn  de  température 
tive  et  préventive  du  sulfate  de  [|ninine  da 
ifnent  intermittente  montre  bien  d'aprèn  1 
ne, car  le  médicament  éolwue  oontrv  Isura  m 
oontre-partie,  tl  rapporte  le  oas  d'un  jeune  hc 
idéen,  ni  rénal,  ehra  lequel  l'uréihrotomie  int« 
'tie  quoique  la  sonde  à  demeure  ait  été  dépli 

partage  entièrement  les  idées  de  M.  Perret  b 
ertiiinee  fièvres  urineunes  (rauraatiqueit. 
La  purulence  préalable  des  urmen,  la  ara!' 
l'inlermitlencemninn  régulière  permt-ttent  fi 
)^er  les  accès  uHneux  vrais  des  rappels  de 
urs  le  Bulfiite  de  quinine  est  indiqué  dans  1 
avec  beaucoup  plus  d'eflioacité  dans  le  eeoont 

eetion  du  mWtan.  Suppléance  fonctionr 

)JOrtdeM.    POLAILLOH, 

le  par  arr.-tohement  du  eoude  ehes  un  garçon 
lan  se-^inf  rêne  et  s'élimine  sur  une  étendue 
:  après  l'accidont  les  mouvements  de  flexion,  • 
sont  possibles,  lu  eenuibilit''  et  la  motilité  ho 
le  du  médian.  On  trouve,  dit  M.  Ferret,  la  | 
pléance  du  cubital  en  plaçant  un  des  pftlen  d 
le  euUtal  derrière  l'épitroohlée  et  l'autre  sui 
acte  aussitôt. 

Néphrectomie.  Présentation  de  malade.  M.  L 
iade  auquel  il  a  enlevé  utk  rein  le  H  mars  pou 
■é  présentée*  à  l'AoïdéDiie  et  le  malade  est  | 
sfois  les  lils  de  HOie  pbéxiquée  du  pédicule  nei 
mai.  Aujouid'hui  In  oioatriKalion  eat  oompl 
le  sensibilité  de  la  cicatrice  encore  réoeute. 

Taille  hypogttetrique  pour  calcula  enchatm 
soixante-quiilre  ans,  bien  portant  et  iravoillar 
trot»  ans,  à  lit  suite  d'efTorts,  qu'il  urinait  du 
lix  mois  après  à  la  suite  d'une  miwcbe,  sans  d 
»  d'unoer  deviennent  plus  fréquentes  et  la 
Dine  des  douleurs- dans  le  bas-ventre. 
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En  l'explorant,  après  anesthésie  à  cause  de  sa  sensibilité,  on  trouve 
une  petite  pierre  très  mobile,  et  M.  Terrillon  croit  sentir  un  corps  dur  à 
la  partie  supérieure  de  la  vessie,  sans  en  être  bien  sûr.  La  lithotritie 
permet  le  broiement  très  facile  de  la  petite  pierre,  mais  on  sent  encore, 
même  après  le  lavage»  un  corps  étranger  dur  au  plafond  de  la  vessie 
difficile  à  sentir  nettement;  M.  Monod  qui  assistait  à  l'opération  éprouve 
la  même  sensation  fugitive.  Séance  tenante.  M.  Terrillon  se  décide  à  pra- 
tiquer la  taille  hypogastrique  et  trouve  cinq  calculs  nichés  dans  une 
poche  de  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  qui  présentait  une  petite  ou- 
verture accessible  à  la  sonde.  M.  Terrillon  pinse  que  le  contact  de  la 
sonde  faisait  contracter  la  vessie  et  remonter  Torifice  de  la  poche  qui 
échappait  ainsi  à  une  exploration  complète. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  les  tubes  furent  enlevés 
le  douzième  jour,  et  aujourd'hui,  trois  semaines  après  l'opération,  la  gué- 
rison  est  parfaite. 

M.  MoNOD  insiste  sur  deux  points  de  cette  observation,  l'innocuité  de  la 
taille  hypogastrique  malgré  les  manœuvres  antérieures  de  lithotritie  qui 
avaient  déterminé  un  peu  de  saignement,  et  la  facilité  de  l'opération  par 
cette  voie  dans  un  cas  où  n'auraient  pu  aboutir  ni  la  taille  périnéale  ni  la 
lithotritie. 

M.  Trélat.  Ijc  commencement  de  Tobservation  me  faisait  croire  à  un 
calcul  formé  autour  d'un  corps  léger  et  flottant  à  la  surface  du  liquide 
vésical.  Cela  pourrait  se  produire  en  particulier  pour  des  morceaux  de 
crayon  revêtus  d'une  couche  mince  de  phosphate  léger  et  poreux.  Les 
bulletins  contiennent  des  exemples  de  ce  genre. 

M.  Vebneoil  s'étonne  que  des  calculs  puissent  être  plus  légers  que 
l'eau. 

M.  NiCAisB  présente  de  la  part  de  M.  Gentilhomme,  de  Reims,  une  sonde 
cannelée  dilatatrice  pour  faciliter  la  trachéotomie  crico-thyroidienne  et 
qui  peut  avoir  aussi  d'autres  applications  en  chirurgie. 

M.  Terrillon.  Mal  perforant  palmaire. 

Pour  faire  suite  à  sa  présentation  récente  sur  ce  sujet,  M.  Terrillon 
présente  un  nouveau  malade  qui  offre  la  même  lésion,  d'origine  plus 
complexe.  C'est  un  homme  de  vingt-six  ans  qui  présente  un  épaississe» 
ment  épidermique  de  la  main  avec  crevasses  et  ulcérations,  et  point 
d'anesthésie  au  voisinage.  Ce  sont  évidemment  des  troubles  d'origine 
nerveuse,  il  y  a  en  même  temps  des  signes  d'ataxie  au  début;  ce  serait  de 
Tataxie  syphilitique,  d'après  M.  le  professeur  Fournier.  La  guérison  est 
possible  par  la  protection  des  crevasses  et  le  repos. 

M.  Cabadé.  Rupture  de  Vurèthre.  Rapport  de  M.  Terribb. 

11  s*agit  d'un  enfant  de  treize  ans  qui  se  fit  une  rupture  de  l'urèthre 
par  chute  sur  le  périnée,  avec  infiltration  sanguine  considérable  et  infil- 
tration d'urine.  Les  parents  refusèrent  d'abord  toute  intervention,  et,  au 
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bout  de  quelques  jours,  on  put  seulement  inoiaer 
au  Bâtig  et  k  l'urine.  La  fistule  persista  et  l'enlant 
de  quelque  tempa  à  une  tuberculose  aiguë. 

M.  Lefoht.  Hé&ection  du  sternum. 

Un  ancien  employé  de  commerce  entre  à  Necker  a\ 
leux  ayant  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  du  ste 
une  grande  étendue,  sans  lésion  de  la  plèvre.  En  préai 
ment  croissant  du  malade,  M.  Le  Fort  enlève  sans  i 
deux  tiers  inférieurs  du  sternum  et  place  un  pansi 
Le  lendemain  le  malade  avait  arraché  le  pansement  el 
sa  plaie  ;  il  renouvelle  cette  tentative  au  bout  d'une 
Considéré  comme  aliéné,  il  est  alors  attaché  et  nourri 
gieone,  mais  il  meurt  le  lendemain.  L'examen  de  1 
Fort  présente  à  la  société,  montre  qu'une  lame  fibreus 
ralt  du  médiastin  le  sternum  malade. 

H.  NicAisB.  —  J'ai  eu  trois  fois  l'occasion  de  faire 
tiellea  du  eternum  dans  des  cae  de  carie.  Chez  une  f< 
trémité  supérieure  du  sternum,  et  l'extrémité  intei 
gauche  aveo  une  partie  des  deux  premiers  cartilag 
chez  le  malade  de  M.  Le  Fort  les  organes  postérieurs  i 
une  couche  épaisse  de  tissu  oardacé.  Il  se  forma  rapid 
solide  et  la  malade  n'éprouva  aucune  gène.  Chez  une 
faire  plusieurs  évidementa  pour  une  oaria  disséminée 
du  sternum. 

U,  TaÉUT.  Tumeur  oseetue  congénitale  de  la  gain 
rieur. 

Va  homme  de  vingt-huit  ans,  robuste  et  bien  ooni 
niveau  du  oou-de-pied  une  tumeur  dure  et  mobile  ' 
versai  située  au  niveau  de  la  gaine  du  jambier  antë 
décida  &  l'enlever.  Il  tomba  sur  un  os  véritable.  Ion) 
très  et  divisé  en  deux  parties  reliées  par  une  articulai 
de  cartilages  et  d'une  synoviale.  M.  Trélat  conclut  l 
congénitale. 

Maui 


REVUE  ANALYTIQUE 


Revue  statistique  des  divers  modes  d'intervention  dirigés  contre 
LES  affections  DU  PYLORE,  par  le  docteur  Winslow»  démonstrateur 
d'anatomie  à  T  Université  de  Maryland,  professeur  de  chirurgie  au 
Collège  de  médecine  de  Baltimore,  etc.  (In  Americ.  Journal  ofmed, 
sciences^  no  178,  avril  1885,  p.  343.) 

Le  travail  du  D'  Winslow  présente  un  très  haut  intérêt  par  Tétude 
détaillée  des  diverses  méthodes  opératoires,  et  par  des  statistiques  qui 
embrassent  tous  les  cas  publiés  jusqu'au  1'^  février  18d&. 

Six  opérations  ont  été  appliquée»  à  la  sténose  du  pylore. 

I.  HtfseetioB  dm  pylore. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  par  le  D'  Péan,  en  1879,  sur  les  ins- 
tances du  malade.  Ablation  d'une  tumeur  cancéreuse.  Mort,  le  5*  jour^ 
d'inanition.  ' 

En  1880,  Rydigier,  de  Kulm,  pratique  la  seconde.  Mort  en  12  heures, 
de  collapsus. 

En  1881 ,  le  professeur  Billroth  pratique  la  troisième.  La  malade  gué- 
rit rapidement  de  l'opération  ;  reprit  son  existence  habituelle,  mais 
mourut  quatre  mois  après,  de  récidive. 

L'opération  fut  rapidement  acceptée;  puis,  dans  ces  trois  dernières 
amiées,  on  semble  en  être  revenu,  et  sa  fréquence  a  bien  décliné. 

Ainsi,  après  les  deux  cas,  tous  deux  mortels,  de  Péan  et  Rydigier,  le 
nombre  s*élève  : 

En  1881,  è  26  cas,  opérés  par  16  chirurgiens  ;  5  guérisons  15  morts. 

En  1882,  — 16  cas.  —  15  —  3         —  13      — 

En  1883,  — 13—  —  12  —  6  —  7      — 

En  1884,  —   9—  —  5  —  3—  6      — 

En  janvier  1885  —  1  cas.         —  __  —         _        —  1      — 

Total  :  59  opérations;  17  guérisons,  42  morts.  La  plupart  des  cas  ont 
été  opérés  en  Autriche  et  en  Allemagne.  L'Autriche  en  a  18,  dont  11  par 
Billroth,  avec  6  guérisons  et  5  morts  ;  c'est,  du  reste,  entre  ses  mains, 
et  celles  de  ses  élèves.  Czerny,  Mikulicz  et  Woeifler,  que  se  trouve  la 
plus  belle  proportion  de  succès. 


BEVUE  ANALYTIQUE.  —  AFFECTK 

L'Age  du  sujet  a  une  influence  considérable  ai 
nea  résistant  mieux  à  la  dépreasioD  opératoire. 

La  durée  de  l'opération  a  varié  de  I  heure  1/4 
UD  élément  important;  aucun  n'a  survécu,  ohe 
pané  trois  houroa. 

La  perte  de  substance  enlevée  varia  avec  ohaq 
heureux  de  BillroUi.il  dut  réséquer  14  centimètres 

La  gravité  dépend  surtout  de  la  présence  ou  i 
possible,  du  reste,  de  les  déterminer  par  la  moh 
SMivent  on  ne  les  découvre  qu'à  un  moment  de 
plus  possible  de  reculer.  Les  plus  ^aves  soot  a 
à  cause  de  la  grande  difficulté  d'arrêter  l'hémon 
oaa  de  Billroth  et  Rydygier  ont  guéri,  après  un< 
de  tissu  paocréatique.  Dans  un  cas  de  Berns,  la 
de  Lùoke,  la  veine  porte  étaient  à  nu  sur  une  Ion 

Des  adhérences  peuvent  aussi  exister  entre  l'es 
verse.  Dans  oe  cas,  la  gangrine  de  l'intestin  est 
Czerny  conseil le-t-ilt  quand  il  est  nécessaire,  de 
du  oolon,  d'ezoiaer  la  portion  correspondante  de 

/ndications. 

A.  Cancer  dans  la  majorité  des  cas,  â5.  —  I 
rable  aérait  le  cancer  colloïde  :  un  malade,  atteii 
en  sanbé,  un  an  après  l'opération.  Au  bout  de  ce 
xième  opération,  nouvelle  guérison,  suivie  d'un 
actuellement,  c'«8t-à-dire  quatre  ans  après  l 
bonne  santé,  sauf  dea  grosseurs  dans  l'aine. 

fi.  tlleirt.  Ici,  la  mortalité  est  S&  "/•  mojndn 
santé  :  par  eiemple,  le  cas  de  Rydygier,  oii,  huit 
la  malade  est  dans  un  bon  état  de  santé,  et  gros 

G.  Rydygier  voit  une  indication  à  opérer,  d  •F 
rhagie  abondante.  Il  est  pourtant  impossible  p 
terminer  la  cause  d'une  telle  hémorrhagie  (ulc 
tieo  simple,  maladie  du  foie?).  Tout  au  plus  ser 
une  inoiston  explomtrîoe  aOn  d'en  déterminer  le 
vaisseau. 

Causes  de  mort.  '27  fois,  CoUapsos,  survena 
aprèA.  l'opération,  à  37  heures. 

3  morts  par  inanition  (5«,  7*  et  8«  jours). 

10  par  péritonite,  dont  4  avec  gangrène  du  co 
avaient  lâché,  d'où  issue  du  contenu  de  l'estomi 

En  somme,  près  de  50  %  des  malades  ayant 
mrats  de  oollapaua  en  moins  de  26  heures,  et  16 

Manuel  opératoire. 

a.  Prélimmaireê. 

Dësinfeotion  de  l'estomac,  plusieurs  jours  ava 
septique  à  l'acide  salioylique  au  lOOfM. 
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b.  Incision  abdominale» 

Billroth  la  fait  transversale  ou  oblique  au  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur. 

Czerny  etRydygier  suivent  la  ligne  médiane,  la  ooaptation  de  la  plaie 
est  plus  facile  quand  les  muscles  n'ont  pas  été  divisés  transversalement. 

On  examine  alors  les  adhérences,  retendue  du  mal,  le  degré  de  sté- 
nose, et,  selon  Jes  cas,  on  referme  le  ventre  ou  Ton  continue. 

c.  Isolement!  de  la  tumeur. 

Ligatures  multiples  du  grand  et  du  petit  épiploons.  Sectionner  entre 
les  nœuds.  Glisser  sous  Testomac  des  serviettes,  des  pièces  de  gaze,  ou 
de  larges  éponges  plates  désinfectées. 

d.  JRé^ech'on  du  tissu  malade. 

Estomac  maintenu  par  la  main  d'un  aide,  ou  par  des  pinces  garnies 
de  caoutchouc.  Il  est  ouvert  par  une  incision  qui  part  de  la  petite  cour- 
bure et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  à  droite.  La  différence  de  dia- 
mètre entre  la  section  de  Testomac  et  celle  du  duodénum  doit  être  cor- 
rigée par  la  suture  de  Fangle  supérieur  de  la  plaie  stomacale,  afin  de 
ne  laisser  à  la  partie  inférieure,  au  voisinage  de  la  grande  courbure, 
qu'une  ouverture  d'un  diamètre  correspondant  à  celui  du  duodénum. 
Cette  occlusion  de  la  partie  supérieure  de  l'incision  comprend  : 

La  suture  des  surfaces  muqueuses. 

Celle  des  surfaces  séreuses  adossées  (procédé  de  Lembert),  environ 
un  centimètre  de  péritoine  étant  compris  dams  chaque  anse  de  fil,  qui 
est  passée  de  façon  à  ne  pas  pénétrer  la  muqueuse. 

Enfin,  une  rangée  de  sutures  continues  ou  interrompues,  le  tout  for- 
mant la  suture  de  Czerny. 

Péan  et  Rydygier  ont  employé  le  catgut,  mais  un  fort  fil  de  soie  dé- 
sinfecté est  plus  durable,  et  n'est  pas  plus  irritant. 

Tout  cela  fait,  le  duodénum  est  sectionné,  et  le  segment  malade 
enlevé. 

e.  Réunion  de  Vestomac  et  du  duodénum. 

Le  résultat  de  l'expérience  de  tous  les  opérateurs  est  qu'il  est  préfé- 
rable d'insérer  le  duodénum  sur  la  grande  courbure,  et  cela  par  un 
double  ou  triple  rang  de  sutures,  en  commençant  par  en  dedans  :  les 
parois  postérieures  des  deux  viscères  sont  unies  par  des  points  de  su- 
ture, qui  pénètrent  et  ressortent  entre  la  tunique  musculaire  et  la  tuni- 
que muqueuse.  Les  surfaces  muqueuses  sont  alors  suturées  séparé- 
ment sur  tout  ce  pourtour.  L'union  de  la  paroi  antérieure  se  fait  par 
des  sutures  Lembert  ordinaires,  plus  une  suture  de  points  interrompus 
ou  continus. 

f.  Fermeture  de  Vincision  abdominale. 

Selon  les  règles  habituelles  :  si  elle  est  transversale,  grands  soins 
dans  la  ooaptation  ;  sutures  profondes. 

Pansement  antiseptique.  Lavements  nutritifs  toutes  les  trois  heures. 
Qlace  pilép  par  la  bouche.  Le  lendemain,  lait  ou  liquide.  Nourriture 
solide  après  la  2"o  semaine. 


LNALTTIQnE.  —  AFFECTIONS  DO  F 

-ésection. 

[ue  les  gué  ri  sons  sont  dans  la  proport  io 

>,  oelles-oi  survenant  surtout  par  coUap 

9S. 

isemeuts  cancéreux,  on  a  2i  */■>  de  guéri 
[es  malades  guéris,  un  est  mort  quati 
tre  vit  encore  après  i  ans,  mais  il  a  di 
iB  tuméfactiona  du  ventre;  le  3""  est  isoj 

le  S""  en  II  mois  '/,;  le  6""  en  15  mo 
ent  en  vie;  le  S»  (Billroth)  est  en  vie, 
es  une  guérison  rapide  et  la  reprise  de 
t  11  mois  après  a  dû  subir  la  gastroH 
B  seconde  opération,  il  a  repris  son  trt 
s  renseignements,  enfin  le  12'"»  et  le  13" 
th,  sont  en  bonne  santé. 
/  a  pas  de  cancer  dont  la  guérison  se  so 
hute. 

3  la  grande  gravité  de  l'opération,  la  p 
i  de  déterminer  les  adhérences  et  d'ei 
le  la  récidive  soit  sur  place,  soit  au  loii 
cure,  on  voit  que  la  résection  du  pylori 
être  faite  que  d&ns  des  circonstances  ex 

pour  des  rétrécissements  non  cancéreu 
ruérisons. 


apremièrefois,  par  Woelfer,  devienne,  e 
trente-huit  ans.  L'opération  commence 
mais  devant  des  adhérences  très  étend 
lée,  Woeltler  dut  essayer  de  créer  une 
Lo  et  un  segment  du  petit  intestin, 
e,  fit  sur  son  bord  libre  une  incision  de  i 
paroi  antérieure  de  l'estomac,  près  de  la 
s  deux  ouvertures  par  une  suture  de 
essanta  depuis  trois  mois,  cessèrent  im 
ées  passaient  au  bout  de  quelques  jou 

a  été  pratiquée  li  fois.  Elle  est  plus  fac 
gue,  et  ses  suites  sont  moins  dangereu 
l'être  qu'une  opération  palliative,  contre 
}n.  Une  seule  fois,  elle  a  été  appliquée 
iotion  eut  été  possible. 
UQ  cas  d'ulcère  du  duodénum,  pour  réi 

es  4,  seulement  ont  guéri,  mus  il  faut 
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malades  étaient  dans  un  état  si  grave  que  la  mort  à  courte  échéance 
était  inévitable. 

On  pourrait  retirer  des  bénéfices  de  cette  opération  dans  Tulcàre  de 
l'estomac^  en  évitant  ainsi  l'irritation  continuelle  produite  par  le  pas- 
sage des  aliments  sur  une  lésion  située  le  plus  souvent  dans  le  voisi- 
nage du  pylore. 

Comparaison  des  résultats  avec  ceux  de  la  résection  du  pylore. 

Ici,  sur  13  cas,  9  morts,  survenues  de  8  heures  à  4  semaines  après 
l'opération  :  proportion  de  gpuérisons,  30*/.. 

Sur  les  13  cas,  il  cancers,  dent  3  ont  guéri,  soit  27  «/•.  Sur  les  13  pre- 
miers cas  de  pylorectomie,  3  ont  guéri,  soit  23  <>/«,  et  sur  ces  13  cas, 
11  cancers,  dont  2  seulement  guérissent,  18  7«>  Tavants^ge  est  dono  en 
faveur  de  la  gastro-entérostomie.  Il  est  aussi  intéressant  de  voir  que 
3  malades  seulement  sont  morts  de  collapsua,  tandis  que  la  pyloraoto- 
mie  en  fournit  8,  en  26  heures. 

Il  est  survenu,  dans  un  cas  de  Billroth  et  un  de  Kocker,  une  compli- 
cation quMl  faut  signaler;  la  portion  d'intestin  fixée  à  l'estomac  a  fait 
un  coude  qui  a  arrêté  le  passage  des  aliments  :  la  mort  survint,  chez 
Tun.  le  10*  jour,  ^t  chez  l'autre,  le  3™*  Cet  accident  peut  être  prévenu 
en  fixant  à  l'estomac  une  plus  grande  longueur  d'intestin.  Les  autres 
morts  ont  été  produites  par  cachexie,  par  hémorrhagie,  par  péritonite 
ou  affection  métastatique  du  foie.  L'un  des  opérés  vécut  2  semaines, 
puis  mourut  de  péritonite  consécutive  à  la  ri^^ture  d'un  aboès  indépen- 
dant de  la  plaie,  laquelle  fut  trouvée  parfaitement  guérie.  Si  Topera- 
tion  se  pratiquait  avant  que  les  cas  fussent  désespérés,  elle  pourrait 
compter  de  nombreux  succès.  Parmi  les  survivants,  1  a  dépassé  4  mois, 
l'autre  6  mois.  Ici,  l'avantage  est  à  la  pylorectomie,  car  elle  compte  une 
survie  de  4  mois,  une  de  18  mois,  et  une  de  plus  de  quatre  ans,  oe  qui 
donne  une  moyenne  de  22  mois. 

m.  Gastrectomie. 

Extirpation  totale  de  Testomac:  Connor,  de  Cincinnati,  commença  en 
1883,  l'opération  sur  les  instances  de  la  malade  :  il  se  proposait  d'unir 
la  région  cardiaque  de  l'estomac  à  un  point  de  lintestin.  La  malade 
mourut  pendant  Topération. 

ftV.  CtsBtmtftoBiie. 

Pratiquée  une  «eule  fois  par  Jlahn,  de  Berlin.  Un  tube  fat  paitéi  par 
le  pylore,  dans  le  duodénum.  Le  «udade  vécut  trois  «emaliiea. 

V.  ItaoééBMteMte. 

Création  d*une  fistule  duodénale  par  laquelle  se  fait  Talimentation. 
Pra'  iquée  trois  fois  :  3  morts,  mais  moins  par  la  faute  de  l'opéraiion 
elle-même  que  à  cause  de  Tétat  oachectique  des  siyets. 


BKTUK  AHAL-mODK.  —  Jmw\ 

DaoB  deux  o«b,  s'était  pour  un  rittiviaoKi 
sième,  pour  un  cancer.  L'une  des  opératio 
explarfttrioe.  l'opéimteur  ayant  riutention  d 
lore  (Langenbuoh).  On  h  fait  valoir, contre 
qu'on  a  à  déooHvnr  le  duodëaum  sur  'le  a 
que,  quand  le  pylore  est  atteint,  l'eatomao 
le  BUit.  Du  reste,  dans  aucun  des  cas,  il  n'y  i 
et  &  le  fixer  à  la  plaie. 

Langenbueh  et  Sontham  ont  fait  leur 
1*  Duodénum  attaché  à  la  ptaie  par  des  si 
abdominale  et  les  couches  séreuse  et  muai 
Jours  après,  dans  un  cas,  et  trois  jours,  dai 
passage  de  la  sonde. 

Deux  des  opérés  sont  morts  d'inanition,  r 
beaucoup  trop  tardive.  Pas  trace  de'  péritDi 

Sontham  serait  disposé.à  pratiquer  cette  c 
nique  de  l'estomac. 

Un  inconvénient  à  signaler,  c'est  Virriti 
peau  voisine  de  la  &tule  par  la  bile  et  I 
tinales. 


Imaginée  par  le  prof.  Loreta,  de  Bologni 
non  cancéi  eux,  et  pratiquée  par  lui  pour  la 

Richter,  de  Breidau,  avait  déjà,  en  1881,  ] 
ments  cicatrioiels,  la  dilatation,  mais  ave 
aubetitaa  ladivulBicn  par  le  doigt. 

Manuel  opératoire. 

Incision  h  droite  de  la  région  pylorique,  i 
amené  vers  la  plaie,  et  ouvert  près  du  py 
graduellement  dans  l'oriQDe  pylorique,  l'a 
du  premier,  et  on  les  éoarte  avec  force  jus< 
dilatation  de  7  à  6  centimètres  et  qu'on  se 

Durée  de  Topé  ration. 

De  20  àfiO minutes.  Appliquée  6  fois,  ta 
sons,  et  2  morts  :  le  dernier  malade  allt 
Topération,  au  moment  où  le  cas  a  été  pu 
été  complètement  débajraesés  de  leur  ma 
rapidement  reprise,  et  ils  ont  très  vite  rega 
la  guérison  se  maintenait.  Le  choc  opérab 
2  cas  mortels,  un  a  succombé  au  collapsu 
rieur  déplorable),  l'autre  en  36  heures. 

En  somme,  résultats  très  heureux,  60*/*  ' 

Conclusions. 

Dans  les  canoeis  .-«veo  danleura  aeulm, 
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tence  est  tolérable,  pas  d'opération;  la  mortalité  est  trop  élevée  pour 
un  bénéfice  temporaire. 

Quand  la  sténose  entraine  des  dangers,  vomissements  incessants,  di- 
latation de  Testomac,  inanition,  etc.,  opérah'on. 

Chez  les  sujets  jeunes,  robustes,  pour  les  tumeurs  circonscrites,  sans 
trop  d'adhérences,  réseciion  du  pylore. 

Chez  les  malades  faibles,  âgés,  porteurs  d'adhérences  ou  d'infiltra- 
tions ganglionnaires,  Gastro-entérostomie. 

Dans  les  rétrécissements  cicatriciels,  méthode  de  Loreta. 

D'  Laurand. 
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Contribution  à  la  chirurgie  de  l'estomac,'  par  le  D'  Maurer.  —  Traitement  des 
alTections  des  cavités  pleurales  par  la  résection  des  côtes,  par  le  D'  A.  Puky,  — 
Du  sarcome  kéloTdoforme,  par  le  D*"  Alexander  Jacobson.  —  La  mort  par  le  gottre, 
par  le  D'  /.  Seitz,  —  Ligature  de  l'artère  iliaque  primitive,  par  le  D'  H,  KùmmeL 

—  Contribution  à  la  chirurgie  du  nez,  par  P.  Mikulicz,  —  De  la  réseciion  du 
coude,  par  le  D'  Giebe  Richter,  —  Quelques  cas  d'arthrites  syphilitiques  chez  Ic^ 
adultes,  par  le  D**  A.  Landerer.  —  Un  cas  de  résection  et  suture  de  Tintestin. 
par  le  D»"  Feld.  —  Abui-Kasem  comme  chirurgien  militaire,  par  le  D»"  B.  Frôhlich. 

—  Les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  nos  pansements,  envisagées  comme 
critérium  de  leur  utilité.  Communication  sur  les  nouveaux  pansements  au  bols, 
par  le  D^  Rônnberg,  —  L'extirpation  du  corps  thyroïde  estrelle  physiologiquement 
permise?  par  le  D'  G.  Zesas.  —  Un  nouveau  corset  orthopédique,  par  le  D'  ÀVi- 
rewsky.  —  Du  traitement  de  la  grenouillette,  par  le  D^  Avet'beck.  —  De  la  chirurgie 
plastique,  par  le  D*"  Pr,  Krbnlein.  —  Hcrniologie^  par  le  D' Beck.  —  Quatre  opéra- 
tions avec  ouverture  du  péritoine  chez  des  enfants,  par  le  D'  P.  Wagner.  —  Uue 
modification  de  l'opération  de  l'empyëme  de  Schede,  par  le  D^  Otto  Sprengel.  — 
Extirpation  d'un  adénome  papillaire  de  la  vessie  par  le  vagin,  par  le  Pr.  Knl- 
tenbach.  —  Revue  des  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  par  l'extirpation  du 
larynx,  par  le  D'  Zesas.  —  Luxation  de  la  seconde  phalange  du  pouce  en  dehors 
et  en  arrière,  par  le  Pr.  Guetef^bock.  —  Les  opérations  et  pansements  de  Tanti- 
quité,  par  le  D^  Schuchart.  —  La  laparotomie  dans  l'occlusion  intestinale,  par 
le  D' Schramyn.  —  Trachéotomie  dans  la  diphtérie,  par  le  D'  Plenis.  —  Étiologie 
et  traitement  du  torticolis,  par  le  D'  Peterson.  —  Paralysie  traumatique  du  nerf 
facial;  un  cas  de  paralysie  des  nerfs  de  la  main,  suivie  de  troubles  trophiques, 
par  le  D'  Bidder.  —  Septicémie  ayant  pour  point  de  départ  un  kyste  sanguin, 
par  le  D»"  Cramer.  —  Du  tétanos  chirurgical,  par  le  Pr.  Gueterbock.  —  Les  notions 
cliniques  de  «  septicémie  »  et  «  pyémie  »  par  rapport  aux  nouvelles  connaissances 
pathologiques,  par  le  Pr.  J.  Neelson.  —  Les  alTections  du  larynx  et  de  la  trachée 
dans  la  fièvre  typhoïde,  et  leur  traitement  chirurgical,  par  le  D^  A.  Lûning.  ■— 
De  la  récidive  après  les  opérations  sur  les  os,  les  articulations  ou  les  ganglions 
tuberculeux,  par  le  D""  Max  TVwAemann. 

M.  W. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Félix  âlcajv. 


Conlommien.  —  Typ.  Paul  BRODARD  et  GALLOIS. 
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m  HÏGROIAS   ET   DES   SYNOVITES  TENDI 

\   GRAINS    RIZIFORHES 

CAS  RARE  DflYGROUA  A  GRAINS  RIZIFORMES  DE  LA  CUISS 
Par  MU.  NICAISB,  POULET  et  VAILLAJRI 


Nous  avons  observé  dariB  ces  derniers  temps  plusieurs  v 
kystes  à  grains  riziformes,  qui  ont  présenté  des  particulai 

ressantes,  tant  au  point  de  vue  de  la  clinique,  qu'au  point  i 
l'anatomie  pathologique  et  de  la  natur«  do  l'affection. 

Le  fait  le  plus  important  a  été  la  démonstration  de 
tuberculeuse  des  hygromas  et  des  synovites  tendineuses 

Nous  donnerons  d'abord  l'histoire  des  faits  cliniques  qi 
le  point  de  départ  de  nos  recherches. 

I.  Faits  cliniques  et  examens. 

Obs.  1.  —  tJygroma  énorme  à  grains  riziformes  de  la  cuii 

Une  femme  de  vingt-quatre  ans,  domestique,  entre  dans  le 
M.  Nicaise,  à  l'hôpital  Lnennec,  le  15  avril  ISS-S  pour  une  tui 
cuisse  droite. 

Antécédents  hêréditairee.  —  Père  mort  subitement  à  soix 
ans;  mare  morte  à  soixan té-deux  ans,  ayant  eu  des  rhumatisi 
alTection  du  cœur.  —  La  malade  a  quatre  sœurs  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  —  Coqueluche  à  l'âge  de  quatre  i 
chite  assez  intense  en  18SI.  —  La  malade  a  été  réglée  à  l'âgt 
ans  et  demi,  les  règles  sont  régulières,  assez  abondantes;  q 
il  survient  des  llueura  blanches. 

i.  Un  résuma  de  ce  travail  a  été  lu  devant  l'Académie  de  mé 
H.  NicELise,  dans  la  séance  du  30  juin  tSSâ. 
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Au  mois  de  septembre  1884,  la  malade  tomba  de  sa  hauteur,  sur  la  face 
*  externe  de  la  cuisse  droite,  se  fît  une  contusion  assez  forte,  mais  put 
néanmoins  continuer  ses  occupations. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1885,  elle  s^aperçut  de  Texistenoo  d'une 
tuméfaction  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  son  attention  ayant  été  attirée 
seulement  par  Taugmentation  de  volume  de  la  rég'ion.  Celte  tuméfaction 
n*était  le  siège  d'aucune  douleur,  elle  s'accompagnait  d'une  sensation  de 
gène  quand  la  malade  avait  travaillé.  La  tumeur  aurait  augmenté  légè- 
rement depuis  le  mois  de  mars  et  serait  devenue  plus  dure  ;  mais  en  résumé 
la  malade  ne  peut  pas  signaler  de  changements  importants  survenus 
depuis  le  jour  où  la  tumeur  a  été  remarquée.  L'état  général  u*a  pas  été 
affecté  et  est  resté  très  bon  ;  la  malade  a  travaillé  jusqu'au  moment  de 
son  entrée  à  l'hôpital,  le  15  avril  1885. 

On  constate  alors  à  la  face  externe  et  postérieure  de  la  cuisse  une 
tumeur,  dont  le  bord  supérieur  paraît  à  9  ou  10  centimètres  au-dessous 
du  bord  supérieur  du  grand  trochanter  ;  son  bord  inférieur  étant  à  10  ou 
11  centimètres  plus  bas,  tandis  que  dans  sa  largeur  la  tumeur  mesure 
20  centimètres;  elle  est  divisée  en  deux  lobes,  par  une  dépression  formée 
par  Taponévrose  du  tenseur  du  fascia  lata,  le  lobe  postérieur  étant  le 
plus  volumineux.  La  circonférence  du  membre,  prise  au  niveau  de  la 
tumeur,  à  17  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
est  de  60  centimètres  à  droite  et  de  53  centimètres  à  gauche. 

La  peau  est  normale,  mobile,  les  veines  sous-cutanées  sont  plus  appa- 
rentes ;  la  consistance  de  la  tumeur  est  partout  la  même,  elle  est  mol- 
lasse et  donne  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation,  surtout  dans  le  sens 
transversal  ;  la  tumeur  parait  glisser  un  peu  d'avant  en  arrière  sur  les 
parties  profondes  ;  elle  est  tendue  et  immobilisée  par  la  contraction  des 
muscles  de  la  cuisse.  Elle  ne  change  pas  d'aspect  dans  la  station  verticale. 
L'examen  ne  détermine  de  douleurs  en  aucun  point  ;  mais  on  trouve  une 
augmentation  de  volume  des  ganglions  supérieurs  du  pli  de  l'aine  et  des 
ganglions  iliaques  du  côté  droit. 

Les  viscères  examinés  successivement  sont  sains;  la  malade,  quoi- 
qu'ayantla  peau  blanche  et  l'apparence  lymphatique,  semble  d'une  bonne 
constitution;  elle  est  robuste. 

Une  ponction  exploratrice  faite  antiseptiquement  est  pratiquée  le  18  avril 
avec  l'aspirateur  Potain,  la  canule  du  trocart  semble  jouer  assez  libre- 
ment dans  une  cavité,  mais  il  ne  sort  pas  une  goutte  de  liquide,  ni  sang, 
ni  sérosité.  La  canule  renferme  quelques  débris  formés  de  matière  amor- 
phe et  de  cellules  embryonnaires.  Cette  ponction  n'amène  aucun  chan- 
gement dans  la  tumeur. 

La  malade  est  examinée  par  plusieurs  chirurgiens,  mais  le  diagnostic 
reste  indécis;  la  tumeur  est  sous-aponévrotique,  l'on  hésite  entre  un 
lipome,  un  sarcome,  ou  un  myxo-sarcome ;  c'est  à  cette  dernière  opinion 
que  se  rattachait  M.  Nicaise. 

L'opération  est  fixée  au  30  avril  ;  à  cette  date,  il  est  à  remarquer  que  la 
tumeur  ne  parut  pas  avoir  changé  depuis  l'entrée  à  l'hôpital.  Il  fut  ce 
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jour-là  impossible  d'endormir  la  malade,  chez  laquelle  le  pouls  devenait 
petit  et  nettement  intermittent,  la  respiration  s'arrêtait,  la  pupille  après. 
8*être  contractée,  se  dilatait  brusquement;  après  des   tentatives  assez 
prolongées,  voyant  cet  état  persister,  M.  Nicaise  remit  l'opération  à  un 
autre  jour. 

Celle-ci  fut  faite  le  8  mai,  en  présence  de  M .  Poulet.  La  malade  fut 
endormie  selon  la  méthode  de  M.  Paul  Bert,  avec  des  mélanges  titrés 
d'air  et  de  chloroforme  obtenus  au  moyen  de  l'appareil  de  M.  le  docteur 
Dubois,  que  M.  Mathieu,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  voulut 
bien  faire  fonctionner. 

La  chlorof  or  misât  ion  fut  rapide  et  parfaite;  la  malade  avait  été  soumise 
en  outre  préalablement  à  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

Les  divers  diagnostics  portés  étaient  erronés,  il  s'agissait  d'un  kyste  à 
grains  riziformes;  pendant  la  dissection  de  la  tumeur,  recouverte  par 
places  d*une  couche  assez  épaisse  de  tissu  graisseux,  une  incision 
donna  issue  à  une  énorme  quantité  de  ces  grains,  sans  aucun  liquide  ; 
les  grains  pesaient  ensemble  390  grammes. 

Une  partie  de  la  paroi  du  kyste  fut  excisée,  le  reste  fut  gratté  avec  la 
curette  tranchante  ;  Ton  fit  une  contre-ouverture  dans  la  partie  profonde 
de  la  poche,  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  pour  y  placer  un  gros 
tube  à  drainage. 

La  plaie  et  la  cavité  sont  lavées  avec  la  solution  phéniquée  forte.;  une 
partie  de  l'incision  est  réunie  par  des  fils  d'argent,  qui  traversent  l'aponé- 
vrose-, des  drains  sont  placés  et  l'on  panse  avec  la  poudre  d'iodoforme 
€t  la  gaze  phéniquée. 

Malgré  l'emploi  rigoureux  de  la  méthode  antiseptique,  il  y  eut  de  la 
suppuration  de  la  poche,  ce  qui  s'explique  par  la  nature  de  la  tumeur, 
ainsi  que  nous  le  verrons  tout  Si  l'heure;  c'est  du  reste  la  seule  complica- 
tion qui  survint. 

Le  3  juin,  la  guérison  est  presque  complète,  sauf  un  trajet  fistuleux  qui 
existe  au  niveau  du  drain  postérieur.  — Il  y  a  une  atrophie  assez  notable 
de  la  cuisse,  portant  surtout  sur  le  triceps  fémoral  ;  l'état  général  est  bon  ; 
cependant  la  malade  est  pâle  et  elle  a  maigri;  elle  pesait  62  kilogrammes 
en  février,  elle  en  pèse  51  1/2  le  18  juin,  soit  une  différence  de  10  k.  1/2; 
ce  que  l'on  peut  attribuer  en  partie  à  l'opération  et  à  ses  suites. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres,  d'abord  par  la 
singularité  de  la  tumeur,  car  si  nous  rencontrons  souvent  les  syno- 
vites tendineuses  à  grains  riziformes,  il  n'en  est  pas  de  môme  des 
hygroraas  à  grains  *  et  surtout  des  hygromas  siégeant  à  la  face 


1.  Le  Med.  Times  and  Gaz.  (1873,  t.  II,  p.  496)  publie  un  cas  de  tumeur  de  la 
bourse  séreuse  de  la  malléole  externe,  renfermant  des  corps  étrangers  sem- 
blables à  des  grains  de  melon,  etc. 
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externe  de  la  cuisse  et  renfermant  la  masse  énorme  de  390  grammes 
de  grains.  Les  difficultés  du  diagnostic  s'expliquent  facilement. 

La  tumeur  était  située  au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand 
fessier,  entre  l'aponévrose  fémorale  et  les  muscles  vaste  externe 
et  portion  externe  du  biceps  ;  la  poche  ne  présentait  pas  de  cloison- 
nements. Sa  paroi,  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  était  rou- 
geâtre,  molle,  tomenteuse;  en  plusieurs  points  elle  était  recouverte 
de  dépôts  d*un  jaune  clair,  d'apparence  fibrineuse,  et  dont  quelques- 
uns  avaient  le  volume  d'une  amande;  ils  furent  enlevés  avec  la 
curette  tranchante.  —  Il  n'y  avait  pas  de  liquide  dans  le  kyste,  pas 
de  pus  fluide,  ni  de  pus  concret,  ni  de  matière  caséeuse,  seulement 
des  grains  riziformes.  La  tumeur  s'était  développée  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  situé  à  la  face  interne  de  l'aponévrose,  ou  peut-être 
avait-elle  pris  naissance  dans  une  bourse  séreuse  située  sous  le  bord 
•  inférieur  du  grand  fessier. 

Ce  cas  était  bien  fait  pour  exciter  la  curiosité,  et  Texamen  histolo- 
gique  devait  jeter  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  cette  affection. 

Uexamea  tiisiologique  fut  fait  par  MM.  Poulet  et  Vaillard  et  a 
donné  les  résultats  suivants  (fig.  1)  : 

La  paroi  du  kyste  varie  d'épaisseur,  suivant  les  points  examinés,  et 
mesure  en  moyenne  de  3  à  8  millimètres.  Vue  d'ensemble  et  à  un  faible 
grossissement,  elle  apparaît  constituée  par  deux  couches  à  peu  près 
distinctes  :  Tune  externe,  représentant  une  aponévrose,  Tautro  interne^ 
de  nouvelle  formation,  développée  au  niveau  de  cette  couche  de  tissu 
cellulaire  lâche  qui  double  normalement  ^es  membranes, 

a.  Couche  externe.  —  Les  faisceaux  fibreux  de  Taponévrose  ont 
encore  conservé  leur  disposition  générale  et  la  superposition  de  leurs  . 
plans,  mais  ils  sont  tuméfiés,  pâles,  plus  riches  en  cellules  qu'à  Fétat 
normal  ;  au  lieu  d  être  serrés  et  compacts,  il  sont  séparés,  dissociés,  modi- 
fiés même  dans  leur  forme  par  Tinterposition  de  traînées  cellulaires  ou 
de  masses  nodulaires  très  conHucntes.  Ces  masses  nodulaires,  que  nous 
décrirons  ultérieurement,  offrent  l'aspect  typique  des  tubercules  élémen-' 
taires  isolés  ou  agminés;  elles  infiltrent  tous  les  espaces  laissés  entre  les 
faisceaux  d'un  même  plan  de  fibres  ou  de  plans  voisins  et  se  poursuivent 
jusqu'à  la  limite  la  plus  externe  du  kyste,  au  point  où  celui-ci  adhère  aux 
tissus  ambiants  ;  leur  abondance  est  telle  qu'ils  constituent  à  proprement 
parler  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  cette  couche  externe.  Les  traînées 
ou  les  ilôts  cellulaires  sont  formés  d'éléments  embryonnaires  vivement 
colorés  par  le  carmin  et  disposés  au  pourtour  de  la  section  des  vaisseaux. 
Ceux-ci  sont  nombreux  en  effet  dans  cette  région ,  souvent  atteints 
d*endartérite  ou  depériartérite,  et  leurs  parois  laissent  facilement  échap- 
per le  sang,  qui  se  distribue  ça  et  là  en  petits  foyers  hémorrhagiques. 

b.  Couche  interne.  —  Cette  couche  qui  se  continue  avec  la  précédente 
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par  des  transitions  ménagées  n'offre  pas  dans  toutes  ses  parties  une 
épaisseur  uniforme;  elle  est  irréguIiËre,  varie  de  2  à  5  millimètres  et 
parait  comme  mamelonnée  par  de  larges  aalllies  que  séparent  des  dépres- 
flions  plus  ou  moins  profondes.  Sa  structure  n'est  point  partout  identique. 
Au  niveau  des  portions  les  plus  épaisses  elle  est  représentée  par  un  tissu 
COQjonctif  dense,  d'apparence  fibroïde,  contenant  toutefois  dans  les  espaces 
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inter-tasolculafres  un  nombre  assez  grand  de  cellules  arrondies  ou  fusi- 
forme».  Souvent  ce  tissu  fibreux  renferme,  particulièrement  au  voisinage 
de  la  surface  libre,  un  réseau  très  riche  de  vaisseaux  jeunes,  gorgés  do 
sang  et  parfois  entourés  de  peftts  foyers  hémorrhsgiques.  Ailleurs  et  sur 
de  grandes  étendues  de  la  paroi,  cette  couche  interne  est  essentiellement 
constituée  par  un  véritable  liseu  de  granulation  où  dominent  les  élé- 
ments embryonnaires,  vivement  colorés  par  le  carmin,  entremêlés  à  des 
cellules  géantes  libres.  Ces  points  sont  surtout  remarquables  par  le  nom- 
bre excessif  des  vaisseaux  qui  les  sillonnent  et  dont  le  calibre  est  si  large, 
l'engorgement  tel,  qu'ils  semblent  représenter  des  lacunes  creusées  dans 
le  tissu,  donnant  ainsi  à  oe  dernier  une  apparence  caverneuse.  Enfin  les 
hémorrhagies  ne  font  pas  défaut  et  masquent  quelquefois  par  leur  abon- 
dance les  diverses  parties  constituantes.  Sur  toutes  les  coupes  cette 
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couche  interne  est  parsemée  de  nodules  tuberculeux,  tantôt  isolés  et 
distincts,  tantôt  infiltrés  et  diffus,  semblables  d'ailleurs  à  ceux  qui  ont 
été  signalés  entre  les  faisceaux  de  Taponévrose. 

Les  masses  nodulaires  disséminées  avec  une  égale  profusion  sur  l'une 
et  l'autre  couche  présentent  quelques  diversités  d'aspect  qui  se  réduisent, 
en  réalité,  à  de  simples  variations  dans  la  structure  ou  le  groupement 
d'une  même  unité,  le  tubercule  élémentaire.  Ce  sont  tantôt  des  petits 
nodules  arrondis  reproduisant  les  caractères  typiques  du  follicule  tuber- 
culeux le  plus  achevé  :  cellule  géante  centrale,  zone  moyenne  épithf- 
lioîde,  couronne  périphérique  embryonnaire  ;  parfois  la  cellule  géante 
fait  défaut  et  le  nodule  apparaît  alors  comme  un  agrégat  de  cellules  épi- 
thélioîdes  que  circonscrit  une  bordure  d'éléments  embryonnaires.  Tan- 
tôt, et  le  plus  ordinairement  même,  les  nodules  de  Tune  et  Tautre  forme 
se  groupent  pour  constituer  des  tubercules  agglomérés  où  Ton  peut 
compter  de  trois  à  douze  ou  à  quinze  follicules  distincts,  montrant  cha- 
cun la  disposition  nodulaire  et  l'arrangement  concentrique  de  leurs  zones 
composantes.  Souvent  cette  agglomération  est  entourée  par  une  cou- 
ronne embryonnaire  commune;  quelquefois  aussi  cette  dernière  est  à 
peine  esquissée  ou  remplacée  par  une  auréole  fibreuse  qui  se  fusionne 
avec  le  tissu  conjonctif  ambiant.  Rappelons  enfin  qu'il  n'est  point  rare 
de  rencontrer  des  cellules  géantes  libres  au  milieu  du  tissu  de  granu- 
lation. 

La  partie  la  plus  superficielle  de  cette  couche  interne  présente  quelques 
différences  suivant  les  points  examinés.  Parfois  elle  est  formée  unique- 
ment par  des  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives;  ailleurs  elle  montre  un 
mince  liseré  d'un  rouge  brun,  homogène,  vitreux,  au-dessous  duquel  peut 
8'étaler  une  nappe  hémorrhagique.  C'est  encore  une  épaisse  bande  de 
substance  homogène  ou  granuleuse,  colorable  d'une  manière  diffuse  par 
le  picro-carmin,  ou  presque  incolore,  offrant  de  grandes  similitudes  avec 
la  substance  même  des  grains  riziformes,  et  au  milieu  de  laquelle  on 
distingue  encore  quelques  vestiges  d'éléments  cellulaires  nécrosés.  Ces 
deux  derniers  aspects  qui  traduisent  un  des  modes  de  mortification  des 
tissus  {nécrose  de  coagulation)  paraissent  être  les  plus  communs.  Enfin 
sur  certaines  parties  dépourvues  d'un  enduit  semblable  à  celui  qui  vient 
d'être  décrit,  s'étale  une  sorte  de  revêtement  épithélial,  consistant  en  une 
ou  plusieurs  couches  de  cellules  allongées,  vaguement  cylindriques,  par- 
fois terminées  en  massue  ;  celles-ci.  par  leur  ensemble,  forment  comme 
une  palissade  qui  repose  sur  le  tissu  de  granulation  sous-jacent. 

Au  niveau  de  certaines  coupes,  le  bord  libre  de  cette  couche  interne  est 
hérissé  par  de  petites  masses  irrégulières,  peu  adhérentes  et  qui  sem- 
blent répondre  à  des  grains  riziformes  en  voie  de  formation.  Elles  sont 
constituées  par  des  lames  plusieurs  fois  repliées  sur  elles-mêmes  ou  déjà 
enroulées  et  dont  la  structure  est  toujours  identique  ;  sur  Tune  des  faces 
existe  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse  de  cette  substance  homogène  ou 
granuleuse  précédemment  signalée  ;  sur  Tautre  apparaît  une  bande  de 
tissu  organisé,  plutôt  cellulaire  que  fibrillaire,  dans  lequel  les  éléments 
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sont  bien  distincts,  normalement  ooloréa  et  où  l'on  retrouve  également 
des  faisceaux  oonjonctlfs,  des  vaisseaux  parfois  entourés  de  nappes 
faéniorrhagi  q  ues. 

Sur  des  coufree  traitées  par  la  méthode  d'EhrIich  on  rencontre  toujours 
quelques  bacitles  de  Koch,  disBéminés  au  milieu  du  tissu. 


Fig.  I.  —  Coupa  d'un  grûii  riiitormo  de  li  ciiiM«.  (ObB.  L) 

Examen  des  grains  riziformes  (fig.  2).  —  Ces  petits  corps,  dépourvus 
de  membrane  d'enveloppe,  sont  constitués  par  une  substance  amorphe, 
vaguement  granuleuse,  assez  semblable  à  celle  qui  a  été  décrite  sur  le 
contour  interne  de  la  paroi  ;  on  y  distingue  cependant  une  disposition  en 
couches  concentriques  régulièrement  stratifiées.  Çà  et  là  entre  les  lames 
composantes  existent  de  petites  lacunes  étoilées  ou  irrégulières  contenant 
soit  des  grains  hématiques,  soit  des  corpusculea  réfringente,  rappelant 
certains  aspects  de  la  graisse,  soit  des  corps  arrondis  du  volume  des  leu- 
cocytes, mais  insensibles  aux  réactifs  colorants.  Il  semble  toutefois  qu'on 
y  retrouve  également  des  débris  de  faisceaux  conjonctifs  très  légèrement 


AÎDsi  donc  cet  hygroma  à  grains  riziformes  était  de  nature  tuber- 
culeuse, et  cette  tuberculose  locale  était  portée  par  une  malade 
ayant  l'apparence  d'une  bonne  santé. 

Ce  fait  n'est  pas  isolé.  M.  Nicaise  avait  au  même  moment  dans  une 
de  ses  salles  une  malade  dont  l'histoire  clinique  venait  appuyer  les 
résultats  fournis  par  l'examen  histologique  précédent,  en  même 
temps  que  celui-ci  éclairait  la  nature  des  lésions  portées  par  cette 
malade  elle-même. 

Obs,  II.  —  Synovite  tendineuse  fongueuse  à  grains  riziformes  du 
poignet  gauche.  —  Ostéo- arthrite  du  poignet  droit.  ~  Ostéite  du 
deuxième  métacarpien  droit.  —  Arthrite  stemo-daviculaire  gauche. 

Une  femme  de  soi.\ante-quatre  ans,  ménagère,  entre  le  23  mars  1885, 
dans  le  service  de  M.  Nicaisc,  a  l'hôpital  Laennec. 

Sa  mère  est  morte  à  quarante-cinq  ans  à  la  suite  de  métrorrbsgies 
abondantes;  son  père  est  mort  à  soixante-treize  ans. 

Elle  a  été  réglée  à  dix-neuf  ans,  a  eu  un  enfant  à  l'âge  de  vingt-huit  ans. 
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Dans  son  enfance  a  eu  mal  aux  yeux,  pas  de  bronchites,  pas  de  cra- 
chements de  sang;  un  panaris  de  Tindex  droit,  il  y  a  vingt  ans;  pas  de 

syphilis. 

Il  y  a  deux  ans,  douleurs  dans  le  membre  supérieur  gauche,  tuméfac- 
tion de  la  paume  de  la  main  et  de  la  face  antérieure  du  poignet;  dans 
ces  derniers  temps,  le  gonflement  et  les  douleurs  ont  augmenté,  et 
le  12  mars  1885,  il  s'est  fait  une  ouverture  spontanée  sur  la  face  anté- 
rieure du  poignet,  par  où  s'est  écoulé  du  pus. 

En  janvier  1884,  le  poignet  droit  s*est  tuméfié  et  est  devenu  doulou- 
reux, une  fistule  s'est  formée  un  an  après,  sur  la  face  postéro-exteme  du 
poignet;  il  reste  encore  en  ce  point  un  orifice  fîstuleux  qui  donne  un 
petit  suintement.  L'extrémité  inférieure  du  cubitus,  augmentée  de  vo- 
lume, fait  sur  la  face  dosale  une  saillie  notable. 

Du  même  côté  il  y  a  eu  une  ostéite  du  deuxième  métacarpien. 

En  février  1884,  la  malade  a  vu  se  développer  aussi  une  arthrite  de 
l'articulation  sterno-claviculaire  gauche,  un  abcès  s'est  formé  et  ouvert 
spontanément  ;  il  reste  deux  fistules,  Tune  au-dessus,  l'autre  au-^iessous 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Rien  aux  poumons,  ni  aux  autres  viscères. 

A  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  il  existe  encore  des  fistules  mul- 
tiples. La  lésion  principale  est  une  synovite  fongueuse  des  gaines  des 
fléchisseurs  du  poignet  gauche.  Toutes  les  lésions  portées  par  cette  malade 
sont  considérées  comme  étant  de  nature  tuberculeuse. 

Comme  Torifice  fistuleux  de  la  gaine  tendineuse  était  étroit,  il  fut 
agrandi  le  15  avril  1885  et  en  pressant  sur  la  tuméfaction,  on  fit  sortir 
une  assez  grande  quantité  de  grains  riziformes,  en  même  temps  qu'un 
peu  de  pus  ;  par  le  grattage  on  enleva  des  fongosités  et  on  ramena  encore 
des  grains.  La  plaie  fut  pansée  à  Tiodoforme^  et  à  la  sortie  de  la  malade, 
il  ne  restait  plus  qu'un  petit  trajet  fistuleux. 

Cette  malade  présentait  donc  plusieurs  lésions  tuberculeuses  et  en 
même  temps  une  synovite  tendineuse  tuberculeuse  avec  des  fongo- 
sités et  des  grains  riziformes.  M.  Nicaise  ne  vit  d'abord  qu^une 
coïncidence  dans  l'existence  simultanée  des  grains  et  des  fongosités 
et  pensa  que  la  tuberculose  ayant  trouvé  un  terrain  favorable  dans  la 
synovite  à  grains  s*y  était  développée. 

Ce  fait,  au  contraire,  étant  présent  dans  le  service  au  moment 
même  où  nous  discutions  la  nature  des  kystes  à  grains,  après  la 
constatation  des  tubercules  faite  par  MM.  Poulet  et  Vaillard  dans  un 
kyste  de  cette  espèce,  venait  nous  montrer  que  la  réunion  de  la 
synovite  tuberculeuse  et  des  grains  n'était  pas  une  simple  coïncî- 
dence^  mais  que  bien  probablement  la  synovite  à  grains  était  de 
nature  tuberculeuse. 

De  nouveaux  faits  sont  venus  confirmer  la  nature  tuberculeuse  de 
la  synovite  tendineuse  à  grains  riziformes. 
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Ob8.  III.  —  Synovite  tendineuse  à  grains  riziformes  des  gaines  des 
fléchisseurs  des  poignets.  —  (Obs.  recueillie  par  M.  Lero^,  interne  des 
hôpitaux.) 

Le  nommé  C...,  quarante-quatre  ans,  emballeur,  entre  le  3  juin  1885, 
salle  Malgaigne,  no  2,  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  à  Thôpital  Laennec* 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  Tâge  de  quarante-huit  ans, 
à  la  suite  d'une  opération  sur  le  cou  pour  Fablation  d'une  tumeur. 

Mère  bien  portante. 

Il  a  eu  huit  frères  ou  sœurs  ;  quatre  sont  morts  :  l'un  du  choléra;  deux 
se  sont  asphyxiés  volontairement  par  les  vapeurs  de  charbon  ;  l'autre  est 
mort  à  trente-six  ans,  d'une  affection  de  poitrine,  après  six  mois  de  ma- 
ladie, et  après  avoir  eu  à  plusieurs  reprises  des  hémoptysies  abondantes. 

Le  malade  a  eu  trois  enfants,  dont  deux  sont  morts  de  diphtérie;  le 
troisième  se  porte  bien. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans 
l'enfance  -,  à  l'âge  de  sept  ans,  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde 

En  1873,  chute  de  la  hauteur  d*un  camion,  sur  la  région  lombaire, 
perte  de  connaissance;  mais  il  a  pu  reprendre  son  travail  quelques  jours 
après. 

En  1882,  il  est  survenu  de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur  du  genou 
droit  ;  cette  affection  indépendante  de  tout  traumatisme  a  persisté  pendïint 
un  mois  et  a  disparu  sans  laisser  de  traces. 

Pas  d'afTections  vénériennes.  Aucun  signe  d'alcoolisme. 

Le  malade  n'a  jamais  craché  de  sang,  et  n'a  jamais  eu  aucune  affection 
pulmonaire. 

En  décembre  1883,  il  s'aperçoit  que  la  face  antérieure  des  poignets,  le 
pouce  et  l'éminence  thénar  gauches,  le  médius  gauche  et  l'index  droit  se 
tuméGent.  Depuis  deux  mois  déjà,  il  éprouvait  un  peu  de  gène  dans  les 
mouvements  des  doigts.  Cette  tuméfaction  n'était  accompagnée  d'aucune 
douleur,  sauf  pendant  les  efforts  de  flexion  des  doigts. 

A  la  même  époque  survinrent  de  vagues  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  droit,  avec  gène  dans  les  mouvements  de  ce  membre.  La  cuisse 
restait  à  demi  fléchie  sur  le  bassin,  sans  que  le  malade  pût  l'étendre 
entièrement,  et  il  dût  pour  cette  cause  garder  le  lit  pendant  deux  mois. 

Il  entre  à  Lariboisière,  le  25  décembre  1883,  et  en  sort  en  avril  1884. 
Ou  ne  traita  que  les  douleurs  du  membre  inférieur,  et  cela,  au  moyen  de 
rélectrisation  et  des  bains  de  vapeurs. 

Le  20  avril  1884,  il  entre  à  Saint-Louis,  où  il  reste  deux  mois,  pendant 
lesquels  on  applique  sur  ses  poignets  de  la  teinture  d'iode,  des  pointes  de 
feu  et  la  compression. 

Il  reprend  son  travail  depuis  juillet  1884  jusqu'à  la  fin  de  mai  1885* 

Mais  depuis  le  commencement  de  mai  1885,  les  douleurs  avaient  reparu 
dans  le  membre  inférieur  droit  ;  probablement  à  la  suite  de  fatigues  exa- 
gérées; à  la  fin  de  mai,  ces  douleurs  Tobligèrent  à  cesser  tout  travail. 

Il  entre  alors  à  Laennec  le  3  juin. 

A  son  entréCy  on  constate  : 
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Du  côté  du  membre  supérieur  droit  : 

Au  niveau  de  la  face  antérieure  du  poignet,  existe  une  tuméfaction  qui 
commence  à  six  centimètres  au-dessus  du  pli  du  poignet  et  se  continue 
jusqu'à  la  paume  de  la  main  ;  elle  est  bridée  par  le  ligament  annulaire 
du  carpe;  elle  plus  saillante  en  dedans  qu'en  dehoirs. 

Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau,  qui  est  mobile.  La 
tuméfaction  n'est  le  siège  d'aucune  douleur. 

Le  malade  peut  étendre  les  doigts  et  les  fléchir,  mais  incomplètement» 
surtout  pour  l'index  ;  il  ne  développe  que  très  peu  de  force  dans  les  mou- 
ments  ;  ceux-ci  déterminent  de  gros  craquements  dans  la  tumeur. 

La  paume  de  la  main  est  un  peu  tuméfiée;  en  pressant  alternativement 
sur  la  tumeur  du  poignet  et  sur  la  paume  de  la  main,  on  perçoit  ime 
fluctuation  très  nette,  et  on  éprouve  en  même  temps  la  sensation  carac- 
téristique du  passage  des  grains  riziformes. 

Au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  de  l'index, 
existe  également  une  tuméfaction  indolente,  peu  considérable,  semblant 
siéger  dans  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  ;  elle  ne  communique  pas 
avec  la  tuméfaction  de  la  paume  de  la  main  ;  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  de  Tindex  ne  donnent  pas  la  sensation  de  grains  rizi- 
formes. 

Un  ganglion  épitrochléen  est  légèrement  tuméfié. 

Membre  supérieur  gauclie.  On  retrouve  symétriquement  la  même 
tuméfaction  du  poignet  et  de  la  main  que  de  l'autre  côté,  avec  les  mêmes 
dimensions  et  les  mêmes  caractères.  Cependant,  la  main  se  ferme  moins 
complètement.  L'éminence  thénar  est  un  peu  tuméfiée* 

Au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  du  médius 
gauche  existe  une  tuméfaction  analogue  à  celle  de  l'index  droit;  mais  la 
palpation  y  fait  sentir  la  présence  de  grains  riziformes.  La  circonférence 
du  médius  droit  est  de  9  centimètres  1/2;  celle  du  médius  gauche  au 
point  correspondant  est  de  7  centimètres. 

Les  muscles  de  Tavant-bras  et  du  bras  ont,  des  deux  côtés,  conservé 
leur  volume  normal. 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit  :  Le  malade  se  plaint  de  ne  pou- 
voir fléchir  complètement  la  cuisse  sur  le  bassin.  Etant  debout,  il  éprouve 
de  la 'gêne  à  se  baisser  pour  ramasser  un  objet»  et  il  ne  peut  le  faire 
qu'en  fléchissant  les  genoux  fortement;  dans  ces  mouvements  il  se  pro- 
duit de  la  douleur  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

De  plus,  il  éprouve  une  assez  vive  douleur  à  la  pression  sur  la  partie 
interne  de  la  région  inguinale  droite,  et  à  ce  niveau,  il  y  a  de  la  tumé- 
faction, et  une  rénitence  profonde. 

Rien  d'anormal  à  l'articulation  coxo-fémorale.  Pas  de  névralgie  sciatique 
ou  crurale.  La  palpation  du  flanc  droit  n*y  fait  sentir  rien  de  particulier. 
Les  apophyses  épineuses  ne  sont  déviées  en  aucun  sens,  et  la  pression  à 
leur  niveau  ne  détermine  aucune  douleur  sauf  au  niveau  d  i  la  région 
lombaire. 

Le  fonctionnement  du  tube  digestif  est  normal, 
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Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  synovite  tendineuse  à  grains  rizifor- 
mes;  une  intervention  était  nécessitée  tant  par  l'abondance  des  grains 
que  par  la  crainte  de  voir  survenir  une  altération  des  tendons,  complica- 
tion dont  M.  Nicaise  a  constaté  plusieurs  fois  lexistence. 

Le8  juin  '1885^  le  malade  étant  aneslhésié  par  le  chloroformo,  M.  Nicaise 
incise  chacun  des  kystes  du  poignet.  Incision  longitudinale  de  4  centi- 
mètres de  longueur,  en  dedans  du  tendon  du  petit  palmaire,  et  parallèle- 
ment à  ce  tendon.  Sous  la  peau,  on  rencontre  la  poche,  dont  les  parois 
ont  environ  i/2  centimètre  d*épaisseur,  et  paraissent  formées  de  plu- 
sieurs feuillets  que  Ton  incise  successivement. 

Du  kyste  du  côté  droit,  s'écoulent  5  ou  6  grammes  de  liquide  jaunâtre, 
limpide,  un  peu  visqueux,  puis  des  grains  rizif ormes. 

Du  kyste  gauche^  il  ne  sort  que  des  grains.  On  excise  de  chaque  côté 
quelques  fragments  de  la  paroi.  On  lave  la  cavité  avec  la  solution  forte 
il'acide  phénique,  après  avoir  par  expression  fait  sortir  tous  les  grains. 
On  place  un  drain  dans  chaque  poche  et  Ton  applique  le  pansement  de 
Lister;  la  méthode  antiseptique  avait  été  suivie  rigoureusement.^ 

Contenu  des  synoviales.  —  Celle  de  gauche  renfermait  une  centaine  de 
grains  blanchâtres,  opalins,  de  consistance  élastique,  et  de  volume 
variant  depuis  celui  d'un  grain  de  mil,  jusqu'à  celui  d'un  petit  haricot. 

Ces  grains  ont  en  général  la  forme  de  disques  ;  un  grand  nombre  sont 
ovalaires  et  ont  leur  grand  diamètre  double  du  petit  et  le  triple  de  l'épais- 
seur du  grain  ;  d'autres  ont  une  forme  irrégulière  et  présentent  3  ou 
4  faces  aplaties  par  pression  réciproque  ;  quelques-uns  sont  encore  agglu- 
tinés entre  eux. 

Du  côté  droit,  les  grains  ont  une  forme  beaucoup  plus  régulière,  et  à 
peu  près  semblable  pour  tous.  Ils  ont  la  forme  de  galets  aplatis ,  ovalaires, 
<2t  de  faible  épaisseur. 

Le  10  juin,  on  fait  le  premier  pansement.  Il  n'y  a  pas  de  suppuration. 

Le  28  juin,  les  plaies  sont  presque  cicatrisées,  il  n^y  a  plus  qu'un  léger 
suintement  séreux.  Pansement  à  Tiodcforme. 

Le  malade  sort  quelques  jours  après,  ayant  encore  une  fistule  de  chaque 
côté. 

II  s'agissait  donc  ici  d'une  synovite  tendineuse  à  grains,  telle 
qu'on  la  rencontre  d'habitude,  sans  suppuration,  ni  fongosités,  comme 
il  en  existait  chez  le  sujet  de  l'observation  II.  Mais  nous  ajouterons 
que  ce  malade  parait  atteint  d'une  autre  tuberculose,  d'un  mal  de 
Pott  lombaire. 

Nous  voulûmes  avec  ce  fait  compléter  nos  recherches  en  y  ajou- 
tant le  critérium  de  la  méthode  de  Villemin  ;  deux  lapins  furent  ino- 
culés avec  des  grains  et  des  débris  des  parois  aussitôt  après  l'opé- 
ration. 
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L'examen  hislologique  de  la  paroi  et  des  grains  fut  fait  par 
MM.  Poulet  et  VaiUart  (fig.  3)  : 

L'examen  a  porté  Rur  un  seul  des  kystes  du  poignet.  La  paroi  examinée 
de  ce  kysie  qui  mesure  dans  sa  plus  grande  épaisseur  O*",  003,  est  essen- 
tiellement constituée  par  un  tissu  conjonctit  plus  ou  moins  dense  et  à 
des  degrés  dilTérents  d'organisation.  Fibreux  et  très  serré  dans  tes  cou- 
ches e;;ternes,  le  tissu  conjonctit  se  réduit  dans  les  couches  mcfyenoes  à 
une  substance  fondamentale  vaguement  ûbrillaire  et  à  peine  teintée  en 
rose  pâle.  Cette  substance  est  parsemée  de  très  nombreuses  cellules  plates 
ou  fueitormes.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  limite  interne,  le» 
cellules  embryonnaires  prédominent  et  donnent  à  cette  partie  l'aspect 
d'un  véritable  (issu  de  granulation;  dans  ces  dernières  zones  existent 
de  nombreux  vaisseaux  à  parois  embryonnaires.  Dans  la  couche  externe 
fibreuse  les  vaisseaux  sont  également  nombreux,  plus  gros  et  &  parois 
mieux  constituées. 


Fig.  3.  —  Piraii  d'un  kysla  à  gnîta  riôronneg  do  poignsl  (Obs.  Ut). 

ci.  «oocha   inlenie,  rp.  louche  eilerne   Bbreme,  n.  lande   homogène   ou    granuisuu  lùrvaie 

pur  l'igglDDiinlioD  d'élt'xiDU  u«cn>B«>,  fl.  foUiculci  lubcrcnleui. 

Au  milieu  de  ce  tissu  conjonctit  sont  disséminés  des  follicules  tuber- 
culeux très  caractéristiques,  aussi  bien  vers  la  limite  externe  que  vers  le 
bord  libre.  Isolés  dans  les  couches  internes,  ces  follicules  deviennent 
confluents  et  plus  gros  dans  les  parties  externes.  Qu'ils  soient  isolés 
ou  agminés,  ils  contiennent  de  grandes  cellules  géantes,  au  pourtour 
desquelles  apparaît  une  zone  toujours  très  épaisse  de  cellnles  épjthé- 
lioides.  Quelques-unes  sont  entourées  d'une  couronne  embryonnaire, 
mais  celle-oi  fait  souvent  défaut  et  le  nodule  se  trouve  alors  circon- 
scrit par  le  tissu  conjonctit  ambiant  déjà  fibreux.  Enfin,  certains  nodules 
isolés  sont  uniquement  constitués  par  une  agglomération  arrondie  de 
cellules  épithélioïdes. 

La  surface  interne  du  kyste  a  subi  des  altérations  assez  curieuses;  le 
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contour  des  coupes  i^néraleraent  lisse,  régulier,  tranche  par  sa  coloration 
rouge  foncé  uniforme.  11  est  formé  par  une  couche  d'épaisseur  variable 
(l/IU  à  1/4  do  millimètre),  sans  trace  d'organisation,  presque  homo- 
gène, vitreuse,  qui  apparaît  constituée  par  une  agglomération  d'éléments 
nécrosés  ou  en  voie  de  nécrose.  Il  est  facile  de  suivre  dans  son  évolution 
le  processus  qui  aboutit  à  la  formation  de  cette  lame  amorphe.  Les  élé- 
ments embryonnaires  qui  confluent  vers  li;  bord  libre  do  la  paroi  se 
tuméfient,  prennent  une  coloration  diffuse  d'un  rouge  intense,  et  un  éclat 
rétrinpent  presque  vitreux  (nécrose  de  coagulation).  D'abord  isolés, 
distincts  ot  pourvus  encore  de  leur  forme  arrondie,  ils  ne  tardent  guère  à 
se  fusionner  entre  eux  et  à  former  ainsi  des  sortes  d'ilôts  ou  de  travées 
en  réseau  dans  lesquelles,  lorsque  la  conglomëration  n'est  pas  achevée, 
on  peut  reconnaître  encore  quelques  indices  des  formes  cellulaires  qui  ont 
contribué  à  former  ces  masses  vilreuses.  Ultérieurement,  la  fusion  est 
complète,  et  tous  les  éléments  sont  confondus  en  masses  ou  en  bandes 
homogènes,  réfringentes,  dans  lesquelles  il  est  impossible  de  distinguer 
les  vestiges  du  tissu  primitif.  Cette  bande  qui  dans  te  cas  actuel  recouvre 
toute  la  surface  subit  peu  à  peu  dans  sa  disposition  ou  son  arrangement 
des  modifications  qui  la  rendent  absolument  semblable  à  la  substance 
constitutive  des  grains  riiiformec. 


Fig.  i.  —  Coui«  d'un  grila  iliirocme  du  poignat  (Obi.  III;. 

Examen  des  grains  riziformes  {fig.  A).  —  Ces  grains  volumineux 
mesurent  un  centimètre  danaleur  plus  grand  diamètre.  Ils  sont  dépourvus 
de  membrane  d'enveloppe  et  la  matière  qui  les  constitue  n'afTecte  pas  la 
atratification  on  couches  concentriques.  Ces  corps  sont  formés  par  des 
amas  irréguliers,  enchevêtrés  de  masses  colorées  en  rose,  sans  structure 
apparente,  homogènes,  circonscrivant  des  cavités  ou'  des  mailles  remplies 
par  une  matière  finement  réticulée  ou  granuleuse.  Dans  ces  mailles,  ou 
au  milieu  des  masses  :;ouges,  oîi  trouve  en  maint  endroit  des  leucocytes 
nécrosée,  incolores  ou  de  grosses  cellules  épithélioides  à  proioplasma 
granuleux,  coloré  en  jaune  sans  noyau  apparent. 

La  recherche  des  bacilles  par  le  procédé  d'Ehrlich  a  permis  de  trouver 
quelques  baciliea  de  Koch  dans  la  paroi. 

Ods.  tV.  —  Kyste  à  grains  ritiformea  du  poignet  opéré  par  M.  le 
D'  Pagnior,  de  floisy -le- Grand. 
M.  Pagnier  nous  a  confié  l'examen  d'un  fragment  de  la  paroi  d'un 
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kyste  et  des  grains  riziformes  qu'il  contenait.  Ces  pièces  proviennent  d'une 

jeune  fille  (fi^.  5), 

Les  fragments  examinés  comprennent  outre  la  paroi  propre  du  kyste 
une  partie  du  tissu  cellulaire  ambiant;  l'épaisseur  du  lambeau  réséqué 
varie  suivant  les  points  de  0  m.  001  à  0  m.  008. 

Examen  histologique  après  fixation  par  l'alcool.  —  i^a  partie  exté- 
rieure du  kyste  est  constituée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  lâche, 
séparés  en  difTérents  points  par  des  amas  nodulaires  et  des  vaisseaux  qui 
présentent  des  altérations  significatives.  Les  nodules  tuberculeux  sont 
exclusivement  cellulaires,  isolés  ou  groupés,  formés  par  une  aggloméra- 
tion de  cellules  embryonnaires,  au  milieu  desquelles  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  une  ou  plusieurs  cellules  géantes.  Les  vaisseaux  de  cette 
couche  montrent  tous  à  des  degrés  divers  les  altérations  de  l'endartérite 
et  de  la  périartérite,  et,  à  leur  pourtour,  ee  disposent,  sur  une  épaisseur 
variable,  des  éléments  embryonnaires  dessinant  un  nodule  dont  le  centre 
de  formation  est  le  vaisseau  lui-même. 


La  paroi  proprement  dite  du  kyste  est  essentiellement  constituée  par  un 
tissu  conjontif  fibreux  dense,  feutré,  dont  les  caractères  oiïrent  quelques 
différences  selon  qu'on  le  considère  dans  la  partie  profonde  ou  vers  la 
surface  libre  de  la  paroi.  La  couche  profonde  ne  présente  qu'un  médiocre 
intérêt:  au  milieu  des  faisceaux  fibreux,  sont  disséminés  des  petits  vais- 
seaux à  parois  embryonnaires,  déj^  altérés  et  quelques  rares  nodules 
tuberculeuxcellulaires. 

Dans  ia  partie  la  plus  interne  de  cette  couche,  le  tissu  conjonctif  fonda- 
mental ne  présente  pas  sur  tous  les  points  un  stade  de  développement  éga- 
lement avancé  :  tantôt  il  est  plus  fibreux;  tantôt  il  se  rapproche  davan- 
tage du  tissu  de  granulation  presque  exclusivement  cellulaire.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  ce  qui  frappe  c'est  la  fréquence  des  nodules  l'ubercu(eu;i:  qui 
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parsèment  cette  partie  de  la  paroi.  Sur  certaines  coupes,  on  en  compte  à 
peine  quatre  ou  cinq  isolés  et  distants  les  uns  des  autres;  sur  d'autres 
ils  forment  des  amas  confluents,  disposés  en  nappe   presque  continue 
et,  en  quelques  points,  venant  affleurer  à  la  surface. 

Ces  nodules  tuberculeux  offrent  les  mêmes  caractères  que  ceux  décrits 
dans  les  analyses  précédentes  :  ce  sont  tantôt  des  tubercules  élémentaires 
isolés,  des  nodules  exclusivement  cellulaires  ou  des  follicules  tuberculeux 
typiques  avec  leur  cellule  géante  et  leurs  cellules  épithélioïdes  ;  tantôt  il 
s'agit  de  petits  tubercules  agglomérés.  Bien  qu'ils  n'aient  pas  une  ten- 
dance marquée  à  la  caséification,  les  nodules  do  la  surface  ont  Rubi  un 
commencement  de  nécrose  qui  se  traduit  par  la  vitrification  totale  ou 
partielle  des  éléments  composants.  Cette  vitrification  ne  se  limite  pas  aux 
seuls  tubercules.  En  maint  endroit  en  eflet,  elle  atteint  sur  une  épaisseur 
variable  la  couche  interne  de  la  paroi.  Dans  les  points  où  celle-ci  se  rap- 
proche par  sa  structure  du  tissu  do  granulation,  on  voit  progressivement 
les  éléments  cellulaires  se  grouper,  se  fondre  et  vers  la  surface  se 
fusionner  en  masses  d'aspect  homogène,  colorées  uniformément  en  rouge 
vif  et  présentant  une  réfringence  vitreuse.  Ces  masses  se  disposent  en 
bandes  formant  un  liséré  régulier  ou  festonné.  Elles  se  séparent,  se  déta- 
chent quelquefois  du  tissu  sur  lequel  elles  reposent  et  constituent  des 
lambeaux  flottants  ou  repliés  sur  eux-mêmes.  En  terminant,  signalons 
labsence  des  hémorragies  interstitielles  et  des  exsudats  fibrineux.  Sur  les 
coupes  colorées  suivant  la  méthode  d'Erhlicb^  on  trouve  des  bacilles  de 
Koch  disséminés,  au  nombre  de  2  à  5,  dans  chaque  préparation. 

Examen  des  grains  rizi formes.  —  Le  volume  de  ces  grains  ne  dépasse 
guère  en  général  celui  d'une  lentille  ;  des  coupes  pratiquées  sur  un  grand 
nombre  d*entre  eux  montrent  toujours  une  structure  à  peu  près  identique. 
Loin  d'être  constitués  par  la  stratification  de  couches  concentriques,  ils 
semblent  formés  par  Tagglomération  de  fragments  accolés  ou  enroulés, 
et  laissant  entre  eux  des  espaces  plus  ou  moins  larges,  vides  ou  remplis 
par  une  sorte  de  matière  mucoïde  très  granuleuse,  le  plus  souvent  par 
une  substance  finement  fîbrillée  ou  mieux  réticulée,  à  peine  teintée  par  le 
réactif.  La  masse  principale,  d'aspect  iibrinoïdo,  est  formée  par  des 
bandes  ou  des  travées  disposées  en  réseaux,  uniformément  colorées  en 
rouge  par  le  picro-carmin,  d*aspect  homogène,  absolument  aimlogues  aux 
bandes  nécrosées  que  l'on  retrouve  à  la  surface  de  la  paroi. 

Toutefois  ce  ne  sont  pas  les  seuls  éléments  que  l'on  trouve  dans  les 
grains.  Au  milieu  de  ces  masses  fibrinoîdes,  homogènes,  on  rencontre  des 
amas  ou  des  groupes  cellulaires  dont  les  éléments  sont  encore  reconnais- 
sablés.  Beaucoup  d'entre  eux  sont  infiltrés  de  granulations  ou  de  goutte- 
lettes graisseuses  que  Ton  retrouve  aussi  dans  les  loges  remplies  par  la 
substance  réticulée  décrite  précédemment.  Sur  divers  points  nous  avons 
cru  reconnaître  quelques  fragments  de  faisceaux  conjonctifs  conservant 
leur  coloration  rose  pâle.  Plusieurs  fois  nous  avons  observé  quelques 
figures  rappelant  par  leur  disposition,  leur  arrangement,  les  follicules 
tuberculeux  constatés  dans  la  paroi. 


.^ 
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Obs.  V.  —  Examen  d'une  synovite  à  grains  riziformes  de  la  gaine 
tendineuse  de  fun  des  doigts  de  la  main  et  d'une  synovite  fongueuse 
de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la  même  main.  Opération  par  M.  Po- 
laillon. 

Les  pièces  proviennent  d'une  jeune  femme  traitée  à  Thôpital  de  la 
Pitié  par  M.  Polailion  qui  nous  en  a  confié  Texamen;  elles  comprennent 
un  fragment  do  paroi  et  des  grains. 

i<>  Paroi.  —  La  paroi  examinée  a  une  épaisseur  de  1  à  2  millimètres; 
elle  est  en  majeure  partie  constituée  par  du  tissu  fibreux  dense  formant 
des  trousseaux  ondulés.  Vers  la  surface  libre  ce  tissu  devient  plus  lâche 
et  Ton  y  trouve  des  fibrilles  fines  et  un  grand  nombre  de  cellules  fusi- 
formes.  En  quelques  points,  cette  couche  superficielle  est  même  complè- 
tement granuleuse.  La  vascularisation  de  cette  membrane  est  très  peu 
prononcée  sauf  dans  les  couches  les  plus  extérieures  où  le  tissu  con- 
jonctif  ambiant  lâche  montre  de  nombreux  vaisseaux  atteints  d'artérite. 
Sur  certaines  coupes  les  cellules  plates  qui  sont  interposées  à  la  surface 
des  trousseaux  fibreux  ont  subi  Tinfiltration  graisseuse. 

Les  follicules  tuberculeux  sont  rares,  tantôt  ils  sont  disséminés,  tantôt 
réunis  pour  former  de  petits  nodules;  on  y  retrouve  des  cellules  géantes, 
des  tubercules  élémentaires  à  cellules  embryonnaires. 

2o  Grains  riziformes.  —  D'une  manière  générale  la  substance  des  grains 
est  composée  par  une  substance  amorphe,  ne  ressemblant  en  rien  à  de  la 
fibrine  qui  se  colore  en  jaune  orangé  ou  en  rouge  vif  par  le  picro-car- 
minate.  Toutefois  en  des  points  multiples  il  est  possible  de  s'assurer  que 
cette  matière  a  été  autrefois  organisée,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  soit 
des  îlots  de  tissu  conjonctif  dont  les  divers  éléments  sont  très  nettement 
reconnaissables,  soit  des  bandes  présentant  un  aspect  fascicule  ou  fibrille. 

Chaque  grain  résulte  de  l'agglomération  de  lanières,  d'écaillés  ados- 
sées, accolées,  enroulées.  La  juxtaposition  irrégulière  de  ces  lames 
composantes  laisse  des  espaces  libres  triangulaires  ou  étoiles,  dans  les- 
quels existe  une  matière  finement  granuleuse  et  des  éléments  cellulaires 
arrondis  à  noyaux  encore  colorables.  A  leur  périphérie  les  grains  offrent 
une  grande  irrégularité  et  présentent  des  prolongements  contournés. 

Réflexions.  —  Une  de»  particularités  intéressantes  de  ce  fait  réside 
dans  la  rareté  dos  tubercules  de  la  paroi  ;  on  peut  pour  Texpliquer  admettre 
que  le  processus  s'est  arrêté  dans  son  évolution  et  qu'il  s'est  terminé  par 
la  transformation  fibreuse  de  la  membrane  granuleuse.  Il  se  peut  aussi 
que  l'altération  tuberculeuse  respecte  certaines  parties  de  la  paroi. 


II.  Nature  tuberculeuse  de  la  synovite  à  grains. 

Voici  donc  plusieurs  faits  d'hygroma  ou  do  synovite  tendineuse 
à  grains  riziformes,  tous  de  nature  tuberculeuse. 

Nous  avons  pensé  d'abord  que  la  constatation  de  la  nature  tuber- 
culeuse de  CCS  lésions  était  un  fait  nouveau.  En  multipliant  nos 
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recherches  nous  avons  trouvé  que  plusieurs  auteurs  avaieu 
constaté  la  coïncidence  des  grains  riziformes  et  des  synovites 
ctileuses;  que  d'autres,  allant  plus  loin,  avaient  soupçonné  la 
tuberculeuse  de  ces  inflammations  spéciales  des  séreuses. 

Mais  jusqu'ici  la  démonstration  de  ce  fait  n'avait  pas  encc 
donnée. 

Quant  aux  grains  riziformes  ils  avaient  été  plus  étudiés  i 
s  tructure  de  la  paroi  qni  les  contenait. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  constaté  le  rapport  qu'il  y  avait  en 
grains  riziformes  et  la  synovite  fongueuse,  nous  citerons  Devil 

Dans  une.  communication  faite  en  i851  b  la  Société  anatc 
(vingt-sixième  année,  p.  210),  il  dit  :  «  Ce  fait,  dans  lequel  nyut 
«  tons  à  la  transformation  d'une  tumeur  liquide  avec  corps  étr 
a  en  une  tumeur  solide,  du  genre  de  celles  qu'on  a  nomméf 
«  gueuses  présente  sur  les  parois  de  la  cavité  synoviale  des 
«  notables  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  la  saillie  du 
<  montanum  dans  l'urèlhre,  à  base  large  et  adhérente,  à  s 
«  libre  et  mince  ;  lisses  sur  leurs  deux  faces,  les  unes  de  fore 
c  culaire,  les  autres  très  allongées,  au  nombre  de  six,  ces 
■  font  composées  par  une  substance  identique  à  celle  des 
«  libres....  « 

En  1876,  M.  Poulet  a  observé  un  cas  de  synovite  à  graii 
formes  devenue  synovite  fongueuse,  voici  ce  fait  encore  inédit 

Une  jeune  femme  entre  en  novembre  1876  i  l'hospice  civil  de 
pour  une  synovite  tongueuEe  du  poignet  gauche  occupant  la  ga 
tendons  fléchiaseurB.  Cette  tumeur  alors  volumineuse  n'était, 
trois  mois,  qu'une  synovite  à  grains  riziformes.  On  pouvait  alors 
ment  déplacer  lee  grains^soue  le  ligament  annulaire  du  csarpe.  Anjou 
il  n'est  plus  possible  de  percevoir  la  fluctuation  ;  la  tumeur,  surtou 
loppée  aU'decBus  du  poignet,  présente  une  consistance  fongui 
pfrteuee.  Gène  des  mouvements  asBez  grande.  Celte  femme  est  en 
temps  alTectée  d'un  mal  de  Pott  dorsal  avec  saillie  anormale  de  l'i 
apophyses  épineuses.  Traitement  par  la  compression. 

Falkson,  dans  un  article  sur  les  ganglions  du  poignet  {Ar 
Langenbeck,  i.  XXXII,  p.  52, 1885),  parle  des  kystes  à  grain 
formes  et  dit  que  Hoeftman  {Ueber  gang,  chronische  fi 
SehnenscheidenenlzundUTtg,  Kônigsberg,  1876)  aurait  été  1 
mier  à  signaler  la  nature  tuberculeuse  des  kystes  à  grains  riziff 
(Baumgarten,  d'après  Falkson,  aurait  également  trouvé  des 
cules  en  pareille  circonstance. 
Falkson  conclut  qu'il  y  a  au  moins  un  lien  de  parenté  eni 
Bëv.  db  CHiB.,  TOUS  Y.  —  1885.  40 
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deux  affections,  bien  qu*on  ne  puisse  affirmer  la  transformation 
nécessaire  de  Tune  dans  Tautre. 

En  1882,  M.  Terrier,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  de 
chirurgie,  sur  la  tuberculisation  des  synovites  tendineuses,  dit  que 
c  la  synovite  tendineuse  tuberculeuse  peut  apparaître  assez  vite 
«  avec  des  phénomènes  inflammatoires;  en  un  mot,  elle  eet  assez 
a  aiguë,  et  ici  les  fongosités  synoviales  succèdent  à  un  épanchcment 
<sc  séreux  abondant,  contenant  des  grains  d*aspect  de  riz  cuit.  »  (Bul. 
Soc.  chir.  1882,  p.  716.) 

Beger  {Die  Tuberculose  d.  Sehnenscheideriy  Deutsche  Zeitschrift 
f.  chirurgie^  1884,  Bd.  21,  p.  335),  à  propos  d'une  étude  sur  la  tuber- 
culose des  gaines  tendineuses,  relate  une  observation  de  tubercu- 
lose de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la  main  avec  grains  riziformes. 
Un  homme,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  avait  en  même  temps  de 
Tozène.  L'afTection  existait  depuis  cinq  ans.  L'ouverture  de  la  col- 
lection, Tissue  des  grains,  le  raclage  de  la  cavité  n'empêchèrent  pas 
la  récidive,  la  suppuration,  et  un  mois  après  il  fallut  amputer 
Tavant-bras.  —  Guérison. 

Â  ce  propos,  Fauteur  dit  :  c  L'existence  de  ces  grains  riziformes 
est'un  fait  intéressant  et  surprenant.  Assurément  les  corps  ont  dû  se 
former  au  début  de  la  maladie,  car  plus  tard  la  gaine  avait  perdu  les 
caractères  de  cette  affection.  :»  Au  reste,  ces  grains  riziformes  ont  été 
égalemeht  signalés  dans  les  arthropathies  tuberculeuses,  par  Kcenig. 

Kœnig  (in  Tuberculose  des  os  et  des  arttcuZaiions,1885,p.l7),  dit, 
en  effet,  que  quelquefois  Tépanchement  des  arthrites  tuberculeuses  est 
fibrineux.  On  y  trouve  de  petites  masses  qui  ressemblent  à  des  grains 
de  riz.  a  Nous  signalons  ici,  avec  intention,  dit-il,  cette  combinaison 
de  rhydropisie  articulaire  avec  ces  produits  de  coagulation  connus 
sous  le  nom  de  corps  riziformes,  parce  qu'on  a  cru  autrefois  que 
c'était  précisément  dans  la  tuberculose  qu'on  ne  rencontrait  pas  ce 
genre  de  néoplasmes,  tandis  que  nous  sommes,  au  contraire,  d'avis 
que  l'existence  de  ces  corps  dans  une  articulation  hydropique  et 
dans  des  gaines  tendineuses  doit  faire  soupçonner  l'existence  d'une 
affection  tuberculeuse.'.  » 

M.  le  D'  Surmay  (de  Ham)  nous  écrit  qu'il  a  constaté  une  fois 
l'existence  d'une  synovite  à  grains  chez  un  tuberculeux,  mais  sans 
penser  à  rattacher  la  première  affection  à  la  tuberculose. 

Â  ces  faits,  nous  ajouterons  aujourd'hui  une  démonstration  ana- 
tomo-pathologique  précise. 

1.  Kiedel  ,  Contribution   à  Vétude  des  corps  fibrineux  du  genou   (Deutsche 
Zeitschrift  fur  chir.y  t.  X). 
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III.  Nature  des  grains* 

Mosengeil,  en  4871,  a  publié  une  note  sur  Grosses  ganglion  mit 
Reiskomem  {Arch,  de  Langenbech,  t.  XII,  p.  73). 

A  propos  d'un  fait  où  il  a  eu  l'occasion  d'étudier  et  d'opérer  un 
kyste  à  grains  riziformes,  il  fait  suivre  l'observation  des  considéra- 
tions suivantes  concernant  les  parois. 

Les  recherches  chimiques  et  microscopiques  ont  montré  qu'il 
s'agissait  de  fibrine  coagulée.  Ces  corps  libres,  à  peu  près  de  forme 
identique,  nagent  dans  le  sérum  des  bourses  tendineuses;  la  plu- 
part ont  la  forme  de  grains  de  courge  ;  leur  couleur  est  d'un  blanc 
opaque,  leur  consistance,  médiocre.  — *  On  peut  se  demander  s'ils 
proviennent  ou  non  de  cellules,  ou  supposer  qu'il  s'agit  des  débris 
de  l'épithélium  qui  secrète  la  synovie.  D'autres  ont  encore  pensé 
que  les  grains  riziformes  prenaient  primitivement  naissance  dans 
la  paroi,  puis  se  pédiculisaient,  et  qu'à  un  moment,  sous  l'influence 
des  coups,  des  mouvements,  ils  se  détachaient. — Une  dernière  hypo- 
thèse considère  ces  corps  libres  comme  des  coagulations  anhystes 
qui  se  font  dans  le  liquide  synovial. 

M.  Nicaise  s'est  plusieurs  fois  ^  occupé  de  cette  question. 

£n  1872,  il  a  publié  une  observation  tendant  à  prouver,  comme 
le  voulait  Velpeau,  que  les  grains  riziformes  peuvent  reconnaître 
une  autre  origine  que  la  prolifération  conjonctive  de  la  paroi,  opi- 
nion soutenue  par  Virchow.  —  Il  a  constaté  qu'à  côté  de  ces  grains 
de  tissu  conjonctif,  il  y  en  a  qui  sont  formés  par  un  exsudât  concret 
déposé  à  la  face  interne  de  la  paroi  : 

Les  parois  des  gaines  se  recouvrent  d'un  exsudât  flbrlneux  concret 
présentant  parfois  une  sorte  dé  stratification-,  ou  que  du  moins  on 
peut  facilement  séparer  en  plusieurs  couches. 

Les  tendons  détachent  de  petites  lamelles  qui  sont  roulées  et  com- 
primées. Elles  prennent  une  forme  de  plus  en  plus  régulière,  se 
rapprochant  de  la  forme  d'un  ovoïde  un  peu  aplati. 

Les  grains  sont  jaunâtres,  translucides,  assez  mous,  se  laissant 

1.  Nicaise  1872,  Synovite  tendineiièe  à  grains  riziformes  {Gaz.  médicale  de 
Paris),  —  1881,  Obs.  de  synovite  tend,  à  grains  riziformes  traitée  par  la  méthode 
antiseptique  [BulL  soc.  de  chir.,  p.  402).  —  1882,  Rapport  sur  un  travail  de 
Jlf.  Humàert  [Bull,  soc.  de  chir.,  p.  705.  —  1883,  Rapport  sur  u?ie  obs.  de 
M.  Schwartz  {Bull.  soc.  chir.,  p.  470).  —  1885,  Communication  à  VAcad.  de 
médecine  sur  plus,  kystes  à  grains  et  sur  les  rech.  de  MM.  Poulet  et  Vaillard. 
(Séance  du  30  juin,  Semaine  médicale,  p.  224). 
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écraser;  la  substance  qui  les  forme  a  absolument  les  mêmes  carac- 
tères que  celle  qui  tapisse  )a  face  intérieure  de  la  cavité.  Ils  sont 
homogènes,  sans  paroi,  ni  cavité. 

Ce  fait  montrait,  par  l'épaississement  des  gaines,  par  leurs  adhé- 
rences périphériques,  que  le  kyste  à  grains  riziformes  n*est  qu'une 
variété  de  synovite  tendineuse  chronique,  et  cela  détermine  la 
place  qu'il  doit  occuper  dans  la  nosologie. 

Dans  un  autre  cas  communiqué  par  M.  Nicaise  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1881 ,  l'examen  microscopique  et  chimique  des  grains 
a  été  fait  mais  n'a  pas  encore  été  publié. 

Dans  un  premier  examen,  fait  par  M.  Mayor,  on  a  constaté  les 
particularités  suivantes  : 

Les  grains  ont  été  traités  successivement  par  l'alcool ,  la  gomme,  Tal- 
cool;  des  coupes  perpendiculaires  au  grand  axe  du  grain,  puis  colorées  au 
picrocarmin,  présentent  une  coloration  rose  orangé,  beaucoup  plus  foncée 
à  la  périphérie  qu'au  centre  qui  est  resté  jaune  pâle.  On  distingue  à  un 
faible  grossissement  (2  Verick)  quelques  courbes  concentriques  plus  ou 
moins  régulières,  représentées  soit  par  une  ligne  plus  fortement  colorée, 
soit  par  de  petites  lacunes  irrégulières  dans  lesquelles  on  ne  trouve  aucun 
élément  organisé,  même  avec  un  fort  grossissement  (6  Verick).  Il  semble 
que  ces  lignes  et  ces  lacunes  représentent  des  couches  successives  de 
fibrine  qui  se  seraient  ajoutées  peu  à  peu  à  un  noyau  primitif. 

Toute  la  substance  qui  constitue  le  grain  est  formé  d'une  matière 
amorphe,  ne  présentant  aucune  trace  d'organisation  ;  elle  est  en  certains 
points  comme  craquelée. 

Il  semble  qu'on  ait  affaire  à  de  simples  corps  fibrineux  formés  de 
couches  successives  de  fibrine  développées  autour  d'un  noyau  central 
primitif. 

Dans  un  autre  examen  on  remarque  : 

Qu'à  la  coupe  et  à  un  faible  grossissement  les  grains  sont  formés 
d'une  série  de  couches  concentriques,  plus  serrées  près  du  centre  qu'à 
la  périphérie  (fig.  6). 

Entre  ces  couches  se  voient  des  amas  de  granulations  formant  des 
masses  allongées  parallèlement  aux  lignes  concentriques  {?\g,  7). 

La  substance  qui  constitue  la  masse  fondamentale  de  cette  production 
est  homogène  et  se  colore  d'une  façon  régulière  en  violet  par  l'hématoxy- 
line,  en  rose  par  le  picro-carmin . 

On  peut  donc  se  demander  si  elle  n'est  pas  de  nature  fibrineuse. 

En  examinant  les  amas  de  granulations  graisseuses  dont  nous  venons 
de  parler,  on  remarque  que,  si,  près  du  centre  du  grain  ils  n'offrent 
rien  de  caractéristique,  à  mesure  qu'on  approche  de  la  périphérie  on 
voit  paraître  au  centre  de  chacun  d'eux  un  noyau  allongé.  Plus  près 
encore  de  la  surface  on  constate  que  les  granulations  sont  contenues  en 
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réalité  dans  un  oorps  cellulaire  allongé,  plus  ou  moins  ondulé,  et  dont  la 
direction  générale  est  parallèle  &  celle  des  oouches  ooncentriquee  (flg.  8). 
Dans  les  couches  auperfloielles  les  cellules  cessent  d'avoir  une  direction 
aussi  régulière.  En  même  temps  elles  deviennent  beaucoup  plus  nom- 
breuses et  la  dégénérescence  granulo -graisseuse  y  est  fort  peu  accentuée. 


rig.  7,  —  A.  PorUoD  da  c«nlrs  d'un  griln  riiitoroia  moDtnnt  quslqntn  amu  dt 

griiuaa>«,  les  un»  s«n«  noj'M,  lu  kulrct  »iec  iioy»u,  ^^^j   N«eliel 


Fig.  8.  —  B.  Portioa  périphérique  d'an  graio  mnolrint  àm  c<Uu1w  hu  dïrvetii 
«t  dont  lu  dégteirucSDU  grinala-gniHeuse  NI  Ida  peo  Koctntate.  ^l^t 


Les  corps  cellulaires  semblent  donc  bien  appartenir  k  la  variété  dea 
cellules  cdnjonctiveB ,  Celles-ci  auraient  subi  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse,  d'une  façon  d'autant  plus  intense  qu'elles  sont  plus  éloignées 
de  la  surlaoe  de  la  tumeur. 
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Nous  voyons  dans  ces  préparations  que  la  masse  homogène  des 
grains  a  englobé  des  éléments  cellulaires. 

Des  reproductions  photographiques  des  coupes  de  ces  grains  ont 
donné  ces  divers  aspects,  surtout  la  stratification  et  sur  certaines 
reproductions  on  constate  Taspect  irrégulier,  craquelé  de  la  coupe. 
U analyse  chimique  des  grains  faite  par  M.  A.  Roger  a  montré  qu'ils 
étaient  formés  de  matières  albuminoïdes  et  probablement  de  fibrine. 
Ils  n'étaient  pas  constitués  par  du  tissu  conjonctif,  parce  que 
soumis  à  une  cuisson  de  120"  pendant  une  heure,  le  produit  ne  s'est 
pas  changé  en  gélatine  ni  dissons  dans  Teau.  L'eau  est  restée  lim- 
pide, mais  a  précipité  par  l'acide  nitrique. 

Les  grains  touchés  avec  de  l'azotate  de  cuivre,  puis  avec  de  la 
soude  caustique,  ont  donné  une  coloration  violette  intense. 
l  Ils  étaient  insolubles  à  50**  dans  une  solution  d'azotate  de  potasse. 

i\  Ces  recherches  ont  été  faites  avec  des  grains  conservés  dans 

/  l'alcool,  ce  qui  empêche  d'être  très  affirmatif  au  point  de  vue  de  leur 

<r  nature  fibrineuse. 


*  » 


Enfin,  dans  sa  communication  a  l'Académie  de  médecine  dans  la 
séance  du  30  juin  1885,  M.  Nicaise  a  terminé  par  les  considérations 
suivantes. 

%.  a  On  peut  donc  croire  qu'il  existe  une  inflammation  tuberculeuse 

l-  spéciale  des  membranes  séreuses  qui  donne  lieu  à  la  formation 

y  d'une  grande  quantité  de  masses  fibrineuses. 

|^\  a  C'est  le  dernier  point  que  je  désire  aborder. 

"^  a  Non  seulement  chez  ma  malade  le  siège  de  la  tumeur  est  anormal, 

1-  non  seulement  l'on  constate  que  la  lésion  est  de  nature  tuberculeuse, 

I  mais  nous  trouvons  que  le  processus  inflammatoire  qui  accompagne 

^^ .  les  tubercules  a  quelque  chose  de  remarquable,  puisque  nous  avons 

jj^  comme  produit  inflammatoire  une  masse  fibrineuse  de  près  de 

Y;  400  grammes,  sans  exsudât  séreux,  ni  purulent.  Il  s'agit  là  d'un  mode 

t*v  particulier  des  rapports  de  l'inflammation  et  de  la  tuberculose.  Il 

^--  n'y  pas  simple  prolifération  des  cellules  ou  diapédèse  des  globules 

F;  blancs  autour  du  tubercule;  le  microbe  pyogène  n'est  pas  venu 

jL  s'ajouter  au  tubercule  ;  il  y  a  autre  chose  ;  le  tubercule  s'accompagne 

f^:  d'une  inflammation  qui  produit  un  exsudât  considérable  de  matière 

fibrineuse. 

<  Il  y  a  quelques  mois,  un  de  mes  malades  atteints  d'arthrite  fon- 
gueuse du  genou,  avait  en  même  temps  autour  de  l'articulation  une 
sorte  de  gomme  tuberculeuse  de  voisinage,  mollasse,  et  demi-fluc- 
tuante; je  l'incisai  pour  enlever  le  foyer  tuberculeux  et  je  tombai 
sur  une  masse  fibrineuse  sèche,  rôugeâtre,  translucide,  remplis- 
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sant  exactement  uDe  cavité  dont  les  parois  renfermaient  des  folli- 
cules tuberculeux  ;  j'avais  cru  au  contraire  trouver  des  fongosités 
suppurées.  C'était  en  petit,  ce  qui  existait  dans  de  plus  grandes  pro- 
portions chez  ma  malade  au  kyste  fémoral.  » 

Nous  verrons  plus  loin  qu'à  côté  de  l'opinion  qui  considère  les 
grains  comme  la  conséquence  d'un  exsudât  fibrineux  il  en  existe 
une  autre,  qui  tendrait  à  envisager  ces  produits  amorphes  comme 
le  simple  résultat  d'une  nécrose  spéciale  intéressant  la  surface 
interne  de  la  paroi  kystique.  C'est  sans  doute,  à  l'analyse  chimique 
qu'il  appartiendra  de  trancher  la  question. 

IV.  Réflexions  sur  la  pathogénie  des  kystes  à  grains  riziformes. 

Si  nous  revenons  maintenant  aux  faits  que  nous  avons  observés  et 
analysés,  ils  nous  suggèrent  les  considérations  suivantes  : 

De  l'analyse  histologique  annexée  à  chacune  des  observations 
résultent  certaines  données  importantes  et  très  imprévues  concer- 
nant l'anatomie  pathologique  des  kystes  à  grains  riziformes.  Les 
notions  qui  en  découlent  sont  do  nature,  si  elles  se  confirment,  à 
modifier  peut-être  les  idée  s  aujourd'hui  courantes  sur  Tétiologie  et 
la  pathogénie  de  cette  affection  ;  aussi  ne  sera-t-il  pas  inutile  de  les 
résumer,  afin  de  mieux  en  préciser  la  signification. 

Dans  les  faits  examinés,  la  paroi  du  kyste  est  constituée  par 
un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  surajouté  à  la  membrane 
(gaine  tendineuse  ou  bourse  séreuse  accidentelle)  au  niveau  de 
laquelle  siégeait  la  lésion.  Ce  tissu  a  une  épaisseur  différente,  non 
seulement  suivant  les  cas,  mais  encore  d'un  point  à  l'autre  de  la 
même  paroi.  Son  épaisseur  varie  de  1  à  6  ou  8  millimètres.  Tantôt  il 
est  complètement  fibreux  et  peu  vasculaire,  tantôt  il  apparaît  moins 
avancé  dans  son  organisation  et  très  riche  en  cellules  fusiformes  ou 
arrondies;  ailleurs  enfin,  il  présente  réunis  ces  deux  degrés  d'évolu- 
tion et  tandis  que  la  partie  externe  du  kyste  est  fibreuse,  sa  face 
interne  présente  tous  les  attributs  du  véritable  tissu  de  granulation 

Mais  quel  que  soit  l'aspect  sous  lequel  apparaît  cette  paroi,  toujours 
elle  est  parsemée  de  nodules  tuberculeux;  ces  derniers  peuvent 
différer  entre  eux  par  quelques  particularités  de  morphologie  ou  de 
groupement,  sans  cesser  cependant  d'être  identiques  à  ceux  que  l'on 
rencontre  dans  les  tuberculoses  locales  les  plus  légitimes  des  os,  des 
articulations,  des  ganglions,  des  séreuses,  etc.  De  ces  nodules,  les 
plus  nombreux  reproduisent  exactement  la  structure  du  follicule 
tuberculeux  typique  et  présentent  successivement  :  au  centre,  la  cel- 
lule géante;  à  la  partie  moyenne,  une  zone  de  cellules  épitbélioïdes; 
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à  la  périphérie,  une  couronne  d'éléments  embryonnaires.  Les  autres 
^^  se  réduisent  à  un  agrégat  de  œllules  épithélioï'ies  qu'environne,  soit 

^  une  bordure  embryonnaire,  soit  un  tissu  conjonctif  jeune,  en  voie 

V  d'évolution  fibreuse.  Quelques-uns  enfin  sont  uniquement  consti- 

:^  tués  par  un  amas  arrondi  de  petites  cellules  disposées  en  couronne 

S  autour  de  la  section  d'un  capillaire.  Ce  sont  là  des  formes  bien  con- 

nues du  tubercule  dit  élémentaire  qu'il  serait  inutile  de  décrire  plus 
en  détail.  Les  nodules  peuvent  rester  isolés  et  épars  ou  se  grouper 
au  nombre  de  2,  3,  5;  quelquefois  même  leur  confiuence  est  telle 
qu'ils  dessinent  comme  une  infiltration  diffuse  au  milieu  des  tissus. 
La  répartition  de  ces  nodules  n'est  pas  exclusivement  limitée  à  un 
point  spécial  de  la  paroi  ;  ils  sont  au  contraire  disséminés  dans  toutes 
l  les  couches,  aussi  bien  vers  la  face  libre  que  dans  les  parties  sous- 

l  jacentes.  Toutefois  leur  abondance  est  toujours  plus  grande  vers  les 

r,  portions  profondes,  aux  points  où  le  kyste  adhère  aux  tissus  voisins  ; 

(^  ils  dépassent  même  à  ce  niveau  les  limites  de  la  paroi,  s'insinuent 

[>    .  entre  les  faisceaux  conjonctifs  ambiants  par  une  marche  extensive 

qui  peut  atteindre  et  ulcérer  la  peau,  comme  en  témoignent  certains 
faits  cliniques. 

Bien  que  la  netteté  des  images  histologiques  relevées  dans  chacun 
des  faits  ne  puisse  laisser  de  doute  sur  la  signification  du  processus 
(  en  jeu,  il  était  nécessaire  de  confirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la 

^  lésion  par  là  constatation  de  l'agent  parasitaire,  k  cet  effet,  des  pré- 

L  parations  multiples  de  chacune  des  parois  ont  été  traitées  par  la 

méthode  d'Erhlich  et  dans  tous  les  cas  il  a  été  permis  de  vérifier 
l'existence  du  bacille  de  Koch  au  milieu  des  tissus.  Si  sur  certaines 
coupes  du  kyste  de  la  cuisse  on  en  peut  compter  de  10  à  12,  dans  les 
deux  kystes  du  poignet  ils  sont  au  contraire  fort  rares;  c'est  à  peine 
si  on  en  rencontre  2,  3,  4  par  préparation,  et  dans  le  cas  qui  fait 
l'objet  de  l'observation  IV  il  faut  même  une  attention  très  minu- 
tieuse pour  constater  leur  présence.  La  médiocre  abondance  du 
^'  bacille  de  Koch  est,  on  le  sait  d'ailleurs,  un  fait  très  commun,  sinon 

habituel,  dans  la  plupart  des  tuberculoses  locales.  La  même  recher- 
che a  été  appliquée  aux  coupes  des  grains  riziformes  de  la  cuisse,  et 
ces  petits  corps  nous  ont  paru  contenir  un  nombre  relativement  plus 
grand  de  bacilles  que  la  paroi  du  kyste  ^ 

1.  Ud  graîD  riziforme  et  un  fragment  de  paroi  empruntés  à  l'un  des  kystes  du 
1^-'  poignet  (obs.  III)  ont  été  insérés,  avons-nous  dit  déjà,  immédiatement  après 

^.'  l'opération,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  deux  lapins  (région  abdo- 

1^  minale).    L'un    d'eux    vit   encore.    Le    second    est   mort  accidentellement   au 

vingtième  jour;  la  plaie  qui  avait  servi  à  Tintroduction  du  grain  riziforme  était 
cicatrisée,  mais  il  existait  à  ce  niveau  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette 
constituée  par  un  foyer  caséeux,  dont  le  centre  était  occupé  par  le  petit  corps 
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Dô  ce  fait,  la  présence  du  bacille  de  Koch  au  milieu  de  parois  par- 
semées de  follicules  tuberculeux,  il  est  légitime  de  conclure  que,  dans 
les  cas  étudiés,  les  kystes  à  grains  riziformes  sont  bien  réellement  la 
manifestation  d'un  processus  tuberculeux,  évoluiint  au  niveau  de 
boui-ses  séreuses  normales  ou  accidentelles.  La  synovite  à  grains 
riziformea  ne  serait  donc  qu'une  simple  variété  de  la  synovite  tuber- 
culeuse. Le  nombre  restreint  des  observations  qui  servent  de  base  à 
cette  étude  ne  permet  pas,  il  est  vrai,  d* accorder  à  cette  notion  noso- 
graphique  une  portée  absolument  générale  et  définitive,  toutefois  il 
convient  d'ajouter  que  certaines  données  cliniques  contribuent  à  lui 
fournir  un  appoint  qui  mérite  considération. 

Outre  Texistence  des  nodules  tuberculeux,  Tétude  de  la  paroi  des 
kystes  à  grains  riziformes  permet  de  relever  encore  certaines  altéra- 
tions connexes  du  processus  tuberculeux  et  susceptibles  d'éclairer 
Yorigine  des  grains  eux-mômes. 

Les  grains  riziformes,  comme  il  ressort  des  examens  lystologiques, 
affectent  une  morphologie  quelque  peu  variable.  Les  uns  sont  régu- 
lièrement arrondis  et  formés  par  la  stratification  serrée  de  couches 
concentriques  (obs.  I)  ;  les  autres  semblent  constitués  par  des  lam- 
beaux adossés,  repliés,  enroulés  et  laissant  entre  eux  des  espaces 
aréolaires  d'inégales  dimensions  (obs.  IV  et  V);  dans  l'un  et  lautre 
cas,  la  charpente  ou  la  masse  du  grain  apparaît  comme  une  sub- 
stance amorphe,  homogène,  parfois  réfringente  ou  vitreuse,  d'aspect 
fibrinoîde,  mais  nullement  semblable  à  la  fibrine  proprement  dite; 
celle-ci  n'existe,  en  réalité,  sous  la  forme  réticulée  ou  granuleuse, 
que  dans  quelques  cavités  des  grains  aréolaires.  Sur  toutes  les 
coupes  il  est  aisé  de  reconnaître,  au  milieu  de  ces  masses,  les  ves- 
tiges d'éléments  cellulaires  ou  même  de  faisceaux  conjonctifs  plus 
ou  moins  modifiés.  Si,  dans  les  grains  de  l'obs.  I,  les  éléments  cellu- 
laires sont  devenus  presque  méconnaissables  par  la  dégénération 
qu'ils  ont  subie,  dans  les  autres  faits,  ils  ont,  en  maint  endroit, 
gardé  leurs  contours  distincts,  leur  aptitude  à  la  coloration  et  for- 
ment des  amas  épars,  dont  les  cellules  arrondies  reproduisent  exac- 
tement celles  que  Ton  observe  dans  1q  tissu  de  granulation  des 
parois  correspondantes.  Là  aussi  on  retrouve  quelques  débris  de 
faisceaux  conjonctifs  et  sur  plusieurs  préparations  nous  avons  cru 

étranger.  Dans  le  pli  de  Taine  existait  en  outre  an  chapelet  de  ganglions  rouges 
et  tuméfiés.  Les  yiscères  ne  présentaient  d'ailleurs  aucune  lésion  significative. 

Le  pus  caséeux  recueilli  dans  le  foyer  sous-cutané  a  été  inoculé  à  un  cobaye  ; 
mais  au  moment  où  nous  rédigeons  cette  note,  il  est  impossible  de  prévoir  les 
résultats  de  cette  opération.  Sans  attacher  à  cette  épreuve,  encore  inachevée,  la 
valeur  d'un  résultat  pleinement  confirmatif,  on  ne  saurait  cependant  lui  dénier 
toute  importance  dans  la  question  à  juger. 
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reconnaître  les  traces  de  follicules  tuberculeux  englobés  au  milieu 
des  faisceaux  enroulés. 

Jusqu'ici  la  pathogénie  de  ces  petits  corps  a  paru  justiciable  de 
deux  interprétations,  applicables  suivant  les  cas.  Tantôt  ils  sont 
formés  par  des  masses  fibrineuses  résultant  d'une  effusion  sanguine 
dans  la  cavité  du  kyste  (Velpeau),  ou  d'une  véritable  exsudation  à  la 
surface  de  ce  dernier  ;  tantôt  ils  sont  le  produit  d'un  bourgeonnement 
actif  de  la  paroi  (Virchow)  et  alors  leur  tissu  présente  toutes  les 
apparences  du  tissu  conjonctif.  Nos  recherches  nous  ont  conduit  à 
une  conception  quelque  peu  différente.  Si  l'enroulement  de  produits 
membraniformes  détachés  de  la  paroi  suffit  à  expliquer,  comme  Ta 
établi  l'un  de  nous  *,  l'édification  de  ces  grains,  l'origine  des  lam- 
beaux constitutifs  ne  parait  pas  toutefois  se  rapportera  Tun  des  pro- 
cessus généralement  invoqués.  Nulle  part,  en  effet,  il  n'existe  à  la 
surface  des  parois  les  indices  d'une  exsudation  fibrineuse  propre- 
ment dite,  aftectant  ces  apparences  bien  connues  de  la  fibrine  réti- 
culée ou  granuleuse,  que  l'on  rencontre  dans  les  phlegmasies  des 
séreuses;  nulle  part  aussi  le  bord  interne  du  kyste  n'a  montré  des 
bourgeons  conjonctifs  pédicules  témoignant  d'une  végétation  exces- 
sive de  cette  membrane.  C'est  plutôt  dans  une  modification  diffé- 
rente et  très  spéciale  de  la  paroi  que  l'on  doit  chercher  l'origine  des 
lambeaux  membraniformes  qui,  par  leur  décollement  et  leur  enrou- 
lement ultérieur,  serviront  à  construire  le  corps  riziforme. 

Les  diverses  parois,  en  effet,  au  niveau  de  leur  contour  interne,, 
présentent  toujours,  soit  un  liséré  ou  une  bande  continue  d'épais- 
seur inégaie,  soit  des  masses  irrégulières  d'une  substance  qui,  par 
ses  caractères  objectifs,  rappelle  très  exactement  celle  des  grains; 
comme  cette  dernière,  elle  est  homogène,  parfois  réfringente  ou 
vitreuse,  réagit  d'une  manière  semblable  vis-à-vis  des  agents  colo- 
rants, et  se  teint  en  rouge  intense  par  le  picro-carmin.  Cette  matière 
qui  n'est  point  de  la  fibrine,  mais  s'en  rapproche  par  certains  aspects, 
fait  corps  avec  le  tissu  sous-jacent  et  parfois  même  se  rencontre 
isolée  dans  les  parties  profondes  de  la  paroi.  Sa  signification  ne 
saurait  être  douteuse,  elle  est  le  résultat  d'une  nécrose  particulière 
des  éléments  anatomiques  en  ces  points,  nécrose  dont  il  est  aisé  de 
suivre  les  phases  successives.  A  la  superficie  du  tissu  de  granulation 
qui  forme  le  contour  interne  du  kyste,  on  voit  les  éléments  cellu- 
laires subir  graduellement  les  altérations  suivantes  :  ils  se  tuméfient, 
et  prennent  un  éclat  vitreux  ;  puis  ils  se  tassent,  se  pressent  les  uns 
contre  les  autres,  perdent  la  netteté  de  leurs  contours  et  enfin  se 

1.  Nicaise,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1872. 
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'  fusionnent  entre  eux  pour  se  résoudre  en  traînées  et  en  îlots  d'une 
substance  homogène,  réfringente  ou  vitreuse.  A  ces  trainées  ou  ces 
Ilots  s'ajoutent  des  travées  semblables  formées  au  voisinage  par  un 
processus  identique;  les  fibrilles  conjonctives,  les  vaisseaux,  les 
follicules  tuberculeux  subissent  un  sort  analogue,  et  de  la  coalescence 
de  ces  différentes  parties  mortifiées  résultent  les  bandes  ou  les  amas 
décrits  à  la  surface  des  parois.  Cette  altération,  qui  reproduit  une  des 
variétés  de  la  mortification  des  tissus  décrite  par  Weigert  sous  le 
nom  de  nécrose  de  coagulation,  est  un  fait  habituel  sinon  constant 
dans  la  plupart  des  processus  tuberculeux.  Dans  Tespèce,  elle  se  lie 
intimement  à  la  production  des  grains  riziformes.  Ces  bandes  nécro- 
sées peuvent,  en  effet,  se  détacher  des  parties  sous-jacentes,  soit  en 
raison  des  frottements  qui  s'exercent  dans  la  région,  soit  aussi  par  le 
fait  des  hémorrhagies  qui  se  produisent  à  leur  face  profonde;  elles 
sont  alors  arrachées  ou  décollées,  deviennent  flottantes,  se  replient, 
s'enroulent  sous  l'influence  des  mouvements^  et  enfin  deviennent 
libres  dans  la  cavité  où  elles  constituent  les  grains  riziformes.  Ce 
n'est  point  là  une  simple  hypothèse,  car  les  diverses  phases  de  cette 
formation  ont  pu  être  suivies  sur  la  paroi  du  kyste  de  la  cuisse 
(obs- 1).  L'arrachement  de  la  lame  mortifiée  ne  se  fait  pas  toujours 
exactement  aux  limites  de  la  zone  nécrosée;  souvent  il  entraîne  aussi 
des  parcelles  bien  vivantes  du  tissu  de  granulation  sous-jacent  qui 
seront  englobées  plus  tard  dans  la  masse  du  grain.  Celte  dernière 
particularité  explique  aisément  l'existence  des  amas  cellulaires  ou 
des  faisceaux  conjonctifs  signalés  au  milieu  de  ces  petits  corps. 

En  résumé,  il  semble  ressortir  des  considérations  précédentes  que 
les  grains  riziformes  sont  formés  par  l'enroulement  des  lambeaux 
nécrosés  à  la  surface  des  kystes.  Cette  notion  repose,  d'une  part  sur 
une  constatation  directe,  d'autre  part  sur  l'identité  de  structure  entre 
la  substance  des  grains  et  celle  des  portions  mortifiées  de  la  paroi, 
enfin  sur  la  présence,  au  milieu  de  certains  corps  riziformes,  d'élé- 
ments cellulaires  ou  de  fibres  conjonctives  assez  bien  conservés, 
et  aussi  de  figures  rappelant  la  disposition  folliculaire. 

Ici  se  bornent  les  connaissances  valables  que  nous  possédons  sur 
l'histoire  de  ces  grains.  Quelles  modifications  ultérieures  peuvent-ils 
subir?  quelle  est  l'origine  des  vacuoles  remplies  par  un  reticulum 
fibrineux  ou  un  exsudât  granuleux?  Peut  être  y  a-t-il  lieu  de  penser 
que,  dans  ce  dernier  cas,  la  lymphe  exsudée  de  la  paroi,  imbibe, 
pénètre  le  grain  et  y  détermine  des  loges  cloisonnées  où  elle  se 
coagule  sous  différents  aspects. 
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§  2.  —  Cas  aigus. 

Les  résultats  que  je  viens  de  décrire  ne  sont  obtenus  que  dans 
certaines  conditions  déterminées  que  je  développerai  plus  loin. 
Dans  d'autres  conditions,  la  maladie  évolue  plus  rapidement,  et  le 
processus anatomo*pathologique  change^. 

J'ai  observé  les  lésions  de  l'évolution  aiguë  chez  une  douzaine 
de  lapins.  Elles  présentent  une  telle  uniformité  que  je  crois  inutile 
de  donner  une  observation  individuelle. 

La  durée  de  ces  cas  varie  de  un  à  trois  jours,  et  est  le  plus  souvent 
inférieure  à  quarante-huit  heures, 

Â  Tautopsic  on  est  habituellement  tout  d'abord  frappé  d'un  gon- 
flement des  veines  spus-cutanées  et  profondes  des  membres,  parfois 
poussé  à  un  très  haut  degré.  Dans  la  plus  grande  étendue  des  mem- 
bres, ce  gonflement  n'occupe  que  les  veines  d'un  certain  calibre  ; 
mais  autour  des  épiphyses  il  s'étend  aux  vaisseaux  plus  petits,  sous 
forme  d'une  remarquable  vascularisation  diffuse  périépiphysaire. 
Au  milieu  de  cette  vascularisation  diffuse  on  remarque  fréquem- 

1.  Voir  le  numéro  d'avril  de  la  Revue  de  chirurgie, 

2.  Ces  cas  se  sont  présentés  à  mon  observation  avant  les  lésions  osseuses 
ci-dessus  décrites;  ils  oot  fait  l'objet  principal  de  ma  première  communication 
sur  Tostéomyélite  infectieuse  faite  A  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
en  juillet  1884.  J'insistai  alors  surtout  sur  les  lésions  aiguës  du  périoste  décrites 
plus  loin.  Ma  seconde  communication  a  été  faite  à  TÂcadémie  des  sciences  le 
6  octobre  1884,  elle  avait  pour  objet  le  fait  fondamental  de  la  production 
d'ostéites  juxta-épiphysaires. 
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ment  des  taches  congestives  des  tissus  immédiatement  contigus  au 
périoste  dans  les  régions  épiphysaires  ou  plus  souvent  juxta-épiphy- 
saires. 

La  localisation  la  plus  remarquable  de  cette  congestion  est  la  loca- 
lisation périostique  et  osseuse.  Le  périoste  mis  à  nu  m*a  souvent 
présenté  dans  les  régions  juxta-épiphysaires  des  taches  rouges 
résultant  soit  de  congestion  intense  localisée,  soit  même  d^hémorra- 
gies  sous-périostées.  Cette  membrane  se  décolle  facilement  ;  tandis 
qu'àTétat  normal  le  décollement  exige  un  certain  effort,  mais  se  fait 
d'une  Êiçon  nette,  sans  persistance  de  tissu  osseux  à  la  face  pro- 
fonde de  la  membrane,  dans  ces  cas,  le  périoste  se  détache  plus  faci- 
lement, sans  effort,  mais  emporte  souvent  une  mince  couche  de  fines 
particules  osseuses,  soit  que  le  tissu  osseux  plus  friable  laisse  arra- 
cher ces  particules,  soit  que  celles-ci  soient  nouvellement  formées 
dans  la  partie  profonde  du  périoste  par  suractivité  inflammatoire. 

La  surface  osseuse  qu*on  met  à  nu  est  un  peu  plus  inégale  qu'à 
rétat  normal  et  souvent  elle  est  elle-même  congestionnée  en  certains 
points  de  la  région  juxta-épiphysaire  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  rapport 
constant  entre  la  congestion  osseuse  et  la  congestion  périostique, 
une  tache  de  congestion  du  périoste  ou  même  une  petite  hémorragie 
sous-périostée  pouvant  recouvrir  une  substance  osseuse  de  couleur 
normale.  Ce  qui  est  constant,  c'est  une  sorte  d*œdëme  inflammatoire 
sous-périosté.  On  voit  sourdre  de  la  sérosité  entre  l'os  et  le  périoste 
qu'on  décolle.  Enfin  le  tissu  osseux  a  d'ordinaire  en  ces  points  une 
consistance  moindre  qu'à  l'état  normal. 

En  résumé,  les  lésions  constantes  du  côté  des  extrémités  osseuses 
sont  :  la  vascularisation  des  tissus  péri-épiphysaire,  la  congestion 
juxta-épiphysaire  du  périoste  ,  parfois  poussée  jusqu'aux  ecchy- 
moses, l'œdëme  sous  périoste,  la  friabilité  de  l'os. 

Mais  il  est  une  autre  lésion  du  périoste  qui,  quoique  moins  cons- 
tante, n'en  est  pas  moins  remarquable.  Le  périoste  mis  à  nu  sur 
toute  la  longueur  d'un  os  long,  on  voit,  en  un  point  bien  limité  de 
sa  surface,  une  ou  plusieurs  taches  blanches  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet  au  plus;  le  toucher  fait  reconnaître  qu'elles  font  une 
légère  saillie.  On  croit  tout  d'abord  qu'il  s'agit  de  petits  abcès  sous- 
périostés;  mais  en  pratiquant  une  section,  on  constate  que  la  lésion 
n'est  nullement  sous-périostée,  mais  occupe  Tépaisseur  môme  du 
périoste;  qu'elle  ne  renferme  aucune  matière  liquide  ou  caséeuse 
isolable,  mais  consiste  nettement  en  petits  foyers  miliaires  d'épais- 
sissement  périostique.  Ces  points  d'épaississement  du  périoste  sont 
rarement  isolés;  deux  ou  trois,  cinq  ou  six  au  plus  sont  rappro- 
chés dans  l'espace  de  quelques  millimètres,  et  dans  l'étendue  qu'ils 
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occupent  le  périoste  est  congestionné.  Cette  lésion  remarquable  du 
périoste  n*a  pas,  comme  les  altérations  précédentes,  comme  les 
graves  lésions  des  cas  subaigus,  de  préférence  nette  pour  les  régions 
juxta-épiphysaires  :  je  Tai  vue  maintes  fois  vers  le  milieu  d'une 
diaphyse  ;  sa  localisation  préférée  m'a  paru  être  la  face  interne  du 
tibia,  à  1  centimètre  environ  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison 
supérieur.  Après  les  lésions  osseuses  graves  décrites  plus  haut, 
c'est  bien  là  la  lésion  la  plus  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
comparaison  avec  les  lésions  de  la  maladie  humaine;  aussi  est-ce 
surtout  elle  qui  me  détermina  à  publier  mes  premiers  résultats. 

Dans  les  articulations  voisines  des  os  qui  offraient  ces  lésions 
aiguës,  j'ai  trois  fois  remarqué  de  légers  épauchements,  deux  fois 
séreux,  une  fois  laiteux  demi-purulent. 

Outre  ces  lésions  ostéo-périostiques  accompagnées  de  fortes  con* 
gestions  péri-épiphysaires,  on  observe  dans  ces  cas  aigus,  d'une 
façon  constante,  des  lésions  musculaires.  L'animal  étant  dépouillé  de 
ses  téguments,  on  aperçoit  à  la  surface  de  certains  muscles  des  taches 
blanchâtres  nettement  limitées,  sans  saillie,  ordinairement  entourées 
d'un  peu  de  congestion.  Les  plus  communes  sont  de  très  petites 
dimensions  ;  elles  peuvent  alors  passer  facilement  inaperçues  :  ce 
sont  de  simples  points  blancs  ou  de  fines  lignes  extrêmement 
courtes  dans  le  sens  des  fibres,  telles  qu'on  les  aurait  produites  à 
*  la  surface  du  muscle  avec  une  pointe  d'aiguille  enduite  de  couleur 

blanche  qui  aurait  simplement  touché  le  muscle  ou  y  aurait  fait  une 
'  courte  traînée.  Telles  étaient  celles  qui  s'offrirent  les  premières  à 

mon  examen.  Je  fus  frappé  de  ce  que  je  ne  pouvais  pas  isoler  de 
X  gouttelettes  de  pus  ;  mais  néanmoins  je  les  pris  pour  des  abcès,  trop 

f,  minimes  pour  y  constater  nettement  le  pus,  et  dans  mes  premières 

v'  notes  je  les  désignai  par  l'expression  d'abcès  miliaires.  Mais  depuis 

y  lors,  j'ai  vu  de  ces  taches  acquérir  des  dimensions  variables;  quoi- 

^  que  plus  grandes  elles  sont  nettement  limitées,  ont  en  général  une 

i^;  forme  ovalaire  ;  il  est  rare  que  leur  plus  grand  diamètre  dépasse  un 

|;  ;  demi-centimètre.  La  plupart  des  muscles  volontaires  peuvent  en  être 

|;  le  siège  :  dans  certains  cas,  j*ai  vu  cette  lésion  généralisée  atout  l'en- 

K  •'  semble  du  système  musculaire  volontaire,  y  compris  le  diaphragme. 

}^  Le  tibial  antérieur  et  le  biceps  brachial  constituent  des  lieux  de  pré- 

dilection; j'ai  vu  plusieurs  fois  l'un  de  ces  muscles,  surtout  le  der- 
nier, être  seul  atteint.  C'est  dans  le  biceps  que  j'ai  observé  l'altéra- 
tion à  son  plus  haut  degré  :  dans  ce  cas,  elle  ne  présente  plus  la 
forme  ovalaire  que  j'ai  dit  être  la  règle,  elle  est  diffuse,  sans  forme 
déterminée,  mais  néanmoins  ordinairement  assez  bien  limitée  d'avec 
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ie  tissu  saio;  elle  peut  parfois  atteindre  la  presque  totalité  deTépais- 
seur  du  muscle. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  des  abcès.  Si  pour  les  petites  je  pouvais 
<;roire  que  la  quantité  de  pus  était  trop  faible  pour  pouvoir  être  isolée, 
il  n'en  est  plus  de  même  des  larges  taches  ;  non  seulement  en  les  cou- 
pant on  n'en  voit  pas  sortir  de  gouttelettes  de  pus,  caractère  négatif 
qui  n'a  pas  une  grande  valeur  chez  un  animal  (lapin)  dont  le  pus 
est  presque  toujours  concret;  mais  si  Ton  cherche  à  isoler  de  la 
partie  lésée  avec  une  pointe,  sinon  du  pus,  du  moins  de  la  matière 
caséeuse,  on  ne  peut  y  parvenir.  La  tache  n'est  pas  constituée  par  une 
perte  de  substance  du  muscle  ;  elle  présente  une  notable  résistance 
à  la  dissociation,  un  peu  moins  cependant  que  le  tissu  musculaire 
normal;  c'est  encore  du^ tissu,  mais  du  tissu  dégénéré.  Je  pensai 
d'abord  avoir  affaire  à  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres 
musculaires;  il  n'en  est  pas  ainsi  :  le  microscope  a  montré  que  cette 
altération  consiste  en  une  inflammation  interstitielle  caractérisée 
par  des  amas  de  cellules  embryonnaires  dans  certains  intervalles 
de  fibres  et  par  une  dégénérescence  des  éléments  contractiles  ana- 
logues à  la  dégénérescence  vitreuse  *.  Ces  lésions  musculaires  ne 
portent  pas  seulement  sur  les  muscles  volontaires.  Très  souvent 
le  cœur  en  est  atteint  ;  elles  y  ont  presque  toujours  les  plus  petites 
dimensions  (fig.  6)  :  ce  sont  de  simples  points  blancs  disséminés  à 
la  surface  du  cœur,  de  préférence  dans  la  masse  ventriculaire,  sié- 
geant dans  l'épaisseur  même  du  myocarde. 

Dans  les  cas  subaigus^  les  lésions  rénales  étaient  loin  d'être  cons- 
tantes ;  dans  les  cas  aigus,  elles  sont  la  règle.  Lorsqu'elles  sont  peu 
avancées,  on  ne  voit  rien  d'anormal  à  la  surface  de  l'organe,  pas 
même  en  décollant  la  capsule  ;  mais,  au  moyen  d'une  coupe,  on  voit 
de  fines  traînées  jaunâtres  filant  du  voisinage  de  la  substance  cor- 
ticale vers  le  bile,  parallèlement  à  la  direction  des  tubes  de  la  subs- 
tance médullaire  :  la  transition  est  brusque  en  général  entre  ces  traî- 
nées et  les  parties  saines.  A  un  degré  plus  avancé  ce  sont  des  traî- 
nées plus  larges,  dont  le  contenu  est  alors  plus  blanc  et  ressemble 
davantage  à  du  pus  ;  mais  ce  sont  toujours  des  traînées,  c'est  là  la 
forme  constante  de  la  lésion.  Ce  sont  bien,  si  l'on  veut,  des  abcès, 
au  moins  à  cette  période,  mais  des  abcès  qui,  nés  dans  la  subs- 
tance corticale,  n'ont  pas  de  tendance  à  creuser  le  tissu  en  tous  sens, 

l.  Je  remercie  vivement  mon  ami  le  docteur  Bard,  chef  des  travaux  du  labo- 
ratoire d'anatomie  pathologique,  de  Tobligeance  qu'il  a  mise  à  examiner  mes 
coupes  histologiques  et  à  m'exprimer  son  avis,  et  M.  le  docteur  Imbert,  prépa- 
rateur du  laboratoire  de  médecine  expérimentale,  du  concours  qu'il  m'a  prêté 
dans  la  préparation  de  ces  pièces. 
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k  mais  se  propagent  seulement  le  long  des  tubes.  Il  peat  arriver, 

[  ,  exceptionnellement,  que  ces  traînées  soient  si  nombreuses  dans  ne 

^  rein,  qu'elles  arrivent  à  se  toucher,  à  se  confondre  en  une  IaT|;e 

l  tache.  C'était  le  cas  du  rein  représenté  (%.  7)  :  malgré  l'abondance 

*  du  pus  dans  cette  lésion,  ou  y  distinguait  encore  très  bien  de.remar- 

^,  quables  traînées  d'une  couleur  nettement  janne  orangé,  caraciéris- 

i  tique  du  micrococcus  en  question. 

[■  Exàmiqées  sur  des  coupes  bistologiques,  de  telles  lésions  se  mon- 

:,  trent  constituées  par  des  inflammations  interstîtiellesaboutissantàb 

(.  formation  de  pus  collecté,  et  par  la  dégénérescence  et  la  mortiBca- 

'  tion  des  cellules  épilhélîales. 


Fig.  S.  —  Cœur  iffeclé  d'un  Iriê  ^idiI  Dombre  de  Uetau  miliairea  de  myositc. 

J'ai  fait  dans  un  cas  l'examen  de  l'urine;  elle  était  albumineuse,  et 
le  microscope  y  fit  reconnaître  des  cylindres  colloïdes,  nus  ou  char- 
Kés  de  débris  d'épiihélium  et  de  globules  rouges.  Voilà  donc,  dans  le 
cadre  des  lésions  produites  par  le  microbe  de  l'ostéomyélite,  un 
exemple  bien  net  de  néphrite  infectieuse  expérimentale,  à  joindre  à 
plusieurs  autres,  notamment  au  type  récemment  décrit  par  Cbarrin 
dans  sa  thèse  sur  une  nouvelle  septicémie,  comme  preuves  de  la  réa- 
lité de  cette  classe  de  néphrites  établies  par  M.  le  professeur  Bou- 
chard. 

J'ai  trouvé  plusieurs  fois,  dans  ces  mêmes  cas  aigus,  de  légères 
lésions  du  foie  :  elles  consistent  en  petites  taches  blanches  miliairea, 
disséminées  &  la  surface  de  l'organe.  Je  n'y  insiste  pas  :  parce  que, 
tout  en  étant  porté  à  leur  accorder  de  l'importance,  je  n'ai  pas  eu  la 
démonstration  rigoureuse  de  leur  relation  avec  l'infection  expéri- 
mentale, et  la  fréquence  des  lésions  hépatiques  non  provoquées 
chez  le  lapin  me  commande  quelques  réserves. 

Les  poumons  sont  sains;  ou,  du  moins,  s'ils  présentent  des  mar- 
brures hémorragiques,  cet  aspect  n'a  rien  de  particulier,  se  rencontre 
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chez  des  animaux  morts  pour  toute  autre  cause,  et  ne  tient  sans  doute 
qu'à  des  coagulations  qui  se  forment  dans  les  vaisseaux  pulmonaires 
dans  les  dernières  heures  de  la  vie  *. 

S  3.  —  Ca)  stiraigus. 

Dans  certaines  conditions  de  quantité  et  de  virulence,  sur  les- 
quelles je  reviendrai  plus  loin,  la  mort  est  encore  plus  rapide  que 
dans  les  cas  que  jo  viens  de  relater  :  les  animaux  succombent  en 
vingt-quatre  heures  au  plus  à  des  accidonls  suraigus.  Quatre  de  mes 


Fig.  7.  —  Néphrite  i>up|nré«  d'un  eu  aigu,  Lea  [rslaée)  «onl  caufluenles  cl  fonduea  en  une 
niBOB  multicolore  dui  laquelle  on  dietingunit  lea  imu  jaune»  des  microcwcUK. 

animaux  d'expériences  ont  présenté  cette  évolution  rapide,  trois  fois 
à  la  suite  d'une  injection  Intraveineuse  de  pus,  une  fois  après  une 
injection  de  culture.  Chez  ces  animaux  on  ne  trouve  pas  de  lésion, 
ou,  s'il  y  en  a,  elles  ne  sont  pas  appréciables  à  l'oeil  nu.  L'intérêt 
de  ces  cas  réside  dans  la  précocité  de  la  mort,  et  la  nature  des 
symptômes  qui  la  précédent  ;  j'y  reviendrai  plus  tard. 

g  l,  —  Cas  anormaux. 

Si,  dans  les  cas  aigus,  les  lésions  osseuses  sont  peu  accentuées,  si, 
dans  lea  cas  prolongés,  il  est  de  régie  de  trouver  des  lésions  osseuses 
qui  ont  eu  le  temps  de  devenir  beaucoup  plus  intenses,  il  est  des  cas 
exceptionnels  où, malgré  une  survie  sufflsante.les  os  ne  sont  pas  sen- 


1.  Je  n'ai  tenu  compte  dans  cel  exposé  que  des  expériences  faites  avec  le  pus 
des  deux  cas  cliniques  tjpes  :  les  résultais  obienus,  soit  avec  du  pus  de  furoncles, 
soit  avec  des  produits  de  nature  douteuse  et  exigeant  une  délermination 
GspérimeDtale,  dont  il  eat  accessoirement  quesUon  h  la  lin  de  ce  treTail,  ont  été 
éliminée  de  celle  description. 
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siblement  malades.  J*ai  vu  des  animaux  mourir  douze  et  quatorze 
jours  après  une  injection  intra-veineuse,  de  pus  dans  un  cas,  de 
culture  dans  l'autre,  sans  lésions  bien  nettes  du  tissu  osseux;  je  ne 
trouvai  de  lésions  que  dans  les  reins,  où  elles  avaient  atteint  un  haut 
degré.  Ce  qu'il  y  eut  surtout  de  remarquable,  ce  furent  les  symp- 
tômes présentés  par  ces  animaux  :  après  une  période  où  l'on  ne 
constata  que  de  l'amaigrissement,  ils  furent  trouvés  couchés  sur  le 
côté,  immobiles,  ne  donnant  d'autres  signes  de  vie  que  les  mouve- 
ments respiratoires,  et  réagissant  très  faiblement  aux  excitations; 
ils  moururent  après  être  restés  deux  ou  trois  jours  dans  cet  état.  Une 
distension  extrême  de  la  vessie,  dans  les  deux  cas,  indiquait  une 
grave  altération  fonctionnelle  des  centres  nerveux,  dont  je  ne  peux 
pas  préciser  la  nature. 

Recherches  des  microbes  dans  les  lésions.  —  Dans  différents  cas 
d'injections  intra-veineuses,  j'ai  cherché  à  constater  la  présence  du 
micrococcus  dans  les  différents  tissus. 

J  ai  appliqué  les  cultures  à  la  rechcrehe  dans  le  sang.  Plusieurs 
furent  positives,  mais  non  pas  dans  tous  les  cas.  Je  n'en  donne  pas 
le  détail;  ces  résultats  n'ont  pas  un  bien  grand  intérêt,  parce  que, 
d*une  part,  un  ensemencement  négatif,  fait  avec  une  seule  prise  d'une 
petite  quantité  de  sang  chez  un  animal  ne  prouve  pas  que  le  microbe 
ne  pullule  pas  dans  le  sang  ;  d'autre  part  et  surtout,  le  procédé  de 
l'injection  intra- veineuse,  versant  d!emblée  dans  le  sang  un  grand 
nombre  de  microbes,  diminue  beaucoup  la  signification  des  ense- 
mencements positifs. 

Si  le  microbe  est  rare  et  difficile  à  démontrer  dans  le  sang,  il  n'en 
est  pas  de  même  des  diverses  lésions.  J'en  ai  décelé  plusieurs  fois  la 
présence  par  le  procédé  démonstratif  des  cultures  dans  les  taches  de 
myosite,  dans  les  épanchements  articulaires,  dans  la  moelle  osseuse 
et  dans  les  lésions  rénales  :  deux  fois,  pour  une  lésion  musculaire 
et  pour  un  épanchement  articulaire,  j'ai  fait  un  ensemencement  sur 
pomme  de  terre  qui  produisit  la  végétation  orangée  de  l'aspect 
habituel. 

D'autres  fois,  je  me  bornai  à  chercher  le  microbe  par  lexamen  mi- 
croscopique. La  valeur  de  l'examen  microscopique  pour  cette  re- 
cherche est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des  cultures  :  Textrême 
petitesse  qu'affecte  souvent  le  micrococcus  dans  ces  lésions,  l'abon- 
dance des  granulations  de  dégénérescence  auxquelles  il  se  trouve 
mêlé  et  auxquelles  il  ressemble  souvent  beaucoup  en  rend  la  re- 
cherche délicate  et  souvent  peu  probante.  Je  dois  faire  une  exception 
pour  la  sérosité  inflammatoire  suintant  de  la  surface  osseuse  au  mo- 
ment du  décollement  du  périoste  dans  un  cas  aigu,  où  j'observai  une 
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fois  des  diplococcus  bien  caractérisés.  Je  dois  faire  une  exception  sur- 
tout pour  les  lésions  rénales  où  les  micrococcus  sont  très  facilement 
reconnaissables;  ils  y  présentent  de  remarquables  dimensions,  les 
plus  grandes  qu'ils  atteignent  dans  les  cultures,  et  une  abondance 
vraiment  prodigieuse.  Si  l'on  porte  sous  le  microscope  une  parcelle 
de  tache  jaune  d'une  lésion  du  rein,  on  constate  qu'elle  est  presque 
entièrement  formée  d*amas  de  micrococcus  qui  sont  bien  réellement 
comme  pour  les  colonies  sur  milieu  nutritif  solide,  la  cause  de  la  co- 
loration orangée.  On  saisit  ici  sur  le  fait  l'agent  de  la  néphrite  infec- 
tieuse. L'examen  de  l'urine  prouve  que  le  microbe,  non  seulement 
fait  la  néphrite,  mais  est  versé  dans  les  voies  d'excrétion.  L'urine  est 
albumineuse,  et  le  microscope  permet  d'y  constater,  à  côté  des  élé- 
ments figurés  habituels  à  l'urine  de  pareilles  lésions,  globules  de 
pus,  globules  rouges,  cylindres,  la  présence  des  micrococcus.  Je 
ferai  remarquer  qu'à  côté  de  cylindres  hyalins  nus  ou  tapissés  d'élé- 
ments cellulaires  dégénérés  et  de  débris  d'hématies,  j'ai  observé  des 
apparences  de  cylindres  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  amas  de 
micrococcus.  Plusieurs  observations  faites  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Lépine,  lorsque  j'avais  l'honneur  d'être  son  chef  de  cli- 
nique, m'avaient  convaincu  qu'un  certain  nombre  de  cylindres  uri- 
naires  décrits  comme  cylindres  granuleux  peuvent  être  des  amas 
rubanaires  de  microbes  :  cette  apparence  était  très  nette  dans  le  cas 
?  auquel  je  fais  allusion. 

s*  —  Injections  soa»«atenéefi. 

Les  injections  sous-cutanées  m*ont  donné  des  résultats  très  varia- 
bles. J'ai  fait  quatre  injections  sous-cutanées  de  pus  à  des  lapins  : 
quatre  fois  j'ai  obtenu  des  abcès.  Une  fois,  deux  gouttes  du  pus  du 
premier  malade  furent  injectées  sous  la  peau  de  la  cuisse  d'un  lapin 
et  y  provoquèrent  un  abcès  qui  se  développa  lentement,  passa  un 
certain  nombre  de  jours  inaperçu,  puis  acquit  un  volume  considé- 
rable, remplissant  l'aine,  une  grande  partie  de  la  cuisse  et  faisant 
une  forte  saillie  du  côté  de  l'abdomen;  malgré  cela,  l'animal  con- 
serva un  bon  état  général.  L'abcès  fut  ouvert  au  bout  d*un  mois  et 
demi  et  vidé  ;  le  pus  cultivé  reproduisit  dans  le  bouillon  des  micro- 
coccus semblables  à  ceux  des  cultures  provenant  directement  du  pus 
du  malade,  et  sur  un  morceau  de  pomme  de  terre  une  belle  végéta- 
tion orangée;  c'est  avec  une  de  ces  cultures  que  j'obtins  ma  pre- 
mière autopsie  intéressante  d'évolution  aiguë.  Le  pus  de  l'autre 
malade  détermina  aussi,  en  injection  sous-cutanée,  un  abcès,  mais 
beaucoup  moins  volumineux  :  le  pus  de  cet  abcès  fut  cultivé  et  servit 
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de  point  de  départ  à  ma  principale . série  d'expériences.  Les  deux 
autres  injections  sous-cutanées  qui  provoquèrent  des  collections 
purulentes  furent  faites  :  Tune  avec  le  pus  de  ce  dernier  abcès 
l'autre  avec  celui  du  lapin  remis  par  M.  Gangolphe. 

Les  cultures  m'ont  donné  des  résultats  plus  variables.  Le  plus 
grand,  nombre  d'injections  sous-cutanées  faites  avec  des  cultures  ne 
provoquèrent  pas  d'effets  appréciables,  surtout  chez  les  cobayes.  En 
quantité  un  peu  plus  grande,  ou  plus  virulentes,  elles  déterminè- 
rent de  petites  collections  ayant  presque  toujours  très  peu  de  tendance 
à  s'étendre,  si  bien  que,  si  l'animal  survit,  elles  peuvent  passer  ina- 
perçues. Deux  ou  trois  fois  j'ai  vu  ces  injections  déterminer,  avec 
ou  sans  collection  purulente  sous-cutanée,  une  curieuse  lésion  de  la 
peau  :  c'était,  autour  du  point  de  l'injection,  une  infiltration  purulente 
du  derme,  gagnant  peu  à  peu  en  surface,  de  préférence  du  côté  des 
parties  déclives,  remarquable  par  un  bourrelet  saillant  qui  limitait  la 
partie  malade  et  se  terminant  par  la  mortification  et  l'élimination 
d*une  eschare  cutanée  ;  si  l'on  examine  la  peau  avant  le  moment  de 
l'élimination,  on  constate  que  le  pus  siège  non  pas  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, mais  bien  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 

En  très  grande  quantité,  les  injections  sous-cutanées  de  cultures 
provoquent  des  accidents  beaucoup  plus  graves.  Deux  lapins  sont 
morts  rapidement  sans  lésions  certaines  à  l'autopsie,  l'un  dans  les 
quarante-huit  heures  après  une  injection  sous-cutanée  de  2  c  c.  de 
culture,  l'autre  dans  les  vingt-quatre  heures  après  une  injection  sous- 
cutanée  de  3  c  c.  de  culture  :  cas  suraigus  comparables  à  ceux  que 
j*ai  signalés  pour  lés  injections  intra-veineuses.  Un  autre,  après  une 
injection  sous-cutanée  de  près  de  4  ce.  de  culture, s'amaigrit  rapide- 
ment, et,  après  avoir  présenté  des  crises  épileptiformes  caractérisées 
par  des  convulsions  cloniques  des  quatre  membres,  mourut  en  huit 
jours;  il  avait  une  infiltration  sous-cutanée  de  pus  très  étendue  des 
deux  cuisses  (Ueux  des  injections)  et  de  la  partie  déclive  du  ventre. 
Les  phénomènes  convulsifs  présentés  par  ce  lapin  méritent  d'être 
rapprochés  des  troubles  paralytiques  que  j'ai  signalés  dans  deux 
cas  d'injections  intra-veineuses. 

Lorsque  les  injections  sous-cutanées,  en  quantité  trop  faible  pour 
déterminer  des  morts  rapides,  produisent  des  abcès,  ceux-ci  sont 
diversement  supportés;  tandis  que  j'ai  vu  l'abcès  énorme,  signalé 
plus  haut,  suite  d'une  injection  de  pus,  permettre  à  l'animal  de 
survivre  longtemps  et  de  grossir,  d'autres,  quoique  plus  petits,  ont 
amené  la  mort  après  un  délai  de  plusieurs  semaines.  Dans  ces  cas 
je  n'ai  pas  trouvé  ordinairement  des  lésions  appréciables  ni  aux 
muscles,  ni  aux  viscères,  ni  aux  os. 
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J'attirerai  l'attention  sur  l'absence  très  habituelle  de  lésions  osseuses 
à  la  suite  des  injections  sous-cutanées,  même  lorsque  celles-ci  ont 
provoqué  des  abcès.  Cependant,  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle. 
Le  lapin  chez  lequel  Tinjection  du  premier  pus  avait  déterminé 
rénorine  abcès  inguinal  ayant  reçu,  six  mois  et  demi  après  la 
première  injection,  des  injections  sous-cutanées  de  culture  dans  les 
cuisses,  présenta  des  deux  côtés  des  collections  purulentes,  dont 
Tune,  du  côté  de  Tabcès  primitif,  s'accompagna  d'une  lésion  articu- 
culaire  extrêmement  intense,  caractérisée  par  une  abondance  de 
fongosités  et  une  déformation  considérable  des  extrémités  osseuses. 
La  différence  d'aspect  de  ces  lésions,  la  communication  avec  Tabcès 
sous-cutané  survenu  au  lieu  deTinjection,  l'intégrité  des  autres  os, 
m'autorisent  à  affirmer  que  les  lésions  osseuses  s'étaient  ici  pro- 
duites par  propagation  de  voisinage  et  non  pas  par  infection  géné- 
rale. Je  rapprocherai  de  ce  cas  un  autre  lapin  qui,  sacrifié  le  lende- 
main d'une  injection  de  culture  sous  la  peau  d'une  patte,  présenta 
un  état  congestif  et  œdémateux  de  tous  les  tissus  constitutifs  de 
l'articulation  voisine.  Dans  un  autre  cas  d'injection  sous-cutanée, 
je  trouvai  une  lésion  osseuse  dépendant  manifestement  d'une  infec- 
tion générale  :  trois  mois  et  demi  après  une  injection  de  1/2  ce.  de 
culture  qui  n-avait  pas  déterminé  d'abcès,  un  lapin  mourut  des 
suites  d'une  nouvelle  expérience,  et  je  trouvai  une  vieille  lésion 
juxta-épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  d'un  humérus  caracté- 
risée par  un  godet  arrondi  (comme  taillé  à  l'emporte-pièce),  de 
3  à  4  millim.  de  diamètre  et  de  profondeur,  plein  de  pus,  à  bords 
durs  et  noirâtres,  et  à  fond  formé  d'un  tissu  osseux  densifié  ^ 

3»  —  Injectioiis  InCra-péritoiiéales. 

J'ai  fait  peu  d'injections  intra-péritonéales.  Je  n'ai  observé  à  leur 
suite  aucune  péritonite,  et  en  général  aucun  effet  manifeste. 

Cependant,  j'ai  vu  un  lapin,  après  une  injection  intra-péritonéale, 
maigrir  rapidement  et  tomber  dans  un  état  de  cachexie  avancée. 
Mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  il  se  rétablit  peu  à  peu,  revint 
en  parfait  état,  grossit;  et,  l'ayant  sacrifié  plusieurs  mois  après  l'in- 
jection, on  ne  trouva  nulle  part  de  lésion  :  le  péritoine  était  tout  à 
fait  sain.  Malgré  le  long  intervalle  écoulé  entre  l'injection  et  l'autopsie, 

1.  Je  crois  pouvoir  joindre  à  ce  cas  un  lapin  mort  accidentellement  cinq  mois 
et  demi  après  une  injection  sous-cutanée  de  pus  qui  avait  provoqué  un  abcèis, 
el  chez  lequel  je  trouvai  les  épiphyses  supérieures  des  tibias  exceptionnellement 
denses  et  ronges,  comme  si  elles  avaient  élé  le  siège  d'un  processus  inflam- 
matoire ayant  abouti  h  la  condensation  du  tissu. 
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gui  pourrait  laisser  admettre  des  lésions  réparées,  Tintégrité  absolue 
du  péritoine  et  la  très  grande  lenteur  avec  laquelle  se  réparent  les 
lésions  sous-cutanées  me  font  croire  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  lésions 
péritonéales.  De  là  je  ne  conclus  pas  que  ce  microbe  ne  soit  pas 
capable  de  produire  de  péritonites  ;  il  est  possible  qu'en  multipliant 
?  davantage  les  expériences,  en  variant  un  peu  les  conditions,  on  le 

r 

>.  voie  produire  des  inflammations  péritonéales  suppurées,  comme  on 

\  le  voit  quelquefois  déterminer  des  abcès  :  je  considère  surtout  comme 

t  probable  qu*il  serait  capable,  si  on  injectait  une  grande  quantité  de 

^  culture  fortement  virulente  dans  le  péritoine,  de  déterminer  des 

^  accidents  suraigus  analogues  à  ceux  que  j'ai  signalés  avec  les  injec- 

^:  tions  sous-cutanées. 

:v  Les  circonstances  m'ont  empêché  de  multiplier  dans  de  bonnes 

;^  conditions  les  expériences  concernant  l'infection  par  les  voies  diges- 

j|.  '  tives.  J'ai  fait  deux  tentatives  en  ce  sens  :  une  première,  dont  le 

{-  résultat  négatif  a  peu  d'importance  en  raison  de  la  fuible  activité 

r  des  cultures  employées;  une  dernière,  plus  importante,  qui  consista 

dans  l'ingestion  forcée  de  plusieurs  centimètres  cubes  de  culture  et, 
après  une  absence  complète  de  symptômes  pathologiques,  se  termina 
par  la  mort  an  bout  de  onze  jours,  sans  lésions  appréciables.  Ce 
[ .^  résultat  ne  suffit  pas  à  juger  la  question  qui  mérite  d'être  reprise,  en 

raison  de  l'hypothèse  assez  probable  que  les  voies  digestives  consti- 
'],  tuent  la  porte  d'entrée  du  microbe  dans  Tostéo-myélite  infectieuse 

V  humaine. 

Tels  sont  les  effets  du  micrococcus  de  Tostéo-myélite  infectieuse 
f.*  dans  l'organisme  animal,  spécialement  chez  le  lapin.  Ils  sont  corn- 

ai plexes  et  variables  ;  mais  cette  diversité  s'explique  bien  si  l'on  tient 

^,,  compte  des  conditions  dont  elle  dépend. 

\  Dans  le  cours  de  mon  exposé,  j'ai  dit  que,  dans  certaines  con- 

^' .  ditions  déterminées,  on  obtenait  les  lésions  osseuses,  que  d'autres 

y  conditions  provoquaient  les  cas  aigus.  Le  moment  est  venu  de 

préciser  ces  conditions.  Elles  sont  inhérentes  :  !<>  à  la  voie  d'in- 
it'  troduction;  2«  à  l'animal  d'expérience;  3**  à  la  matière  infectieuse. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  première  condition.  On  a  vu  que  la  voie 
d'entrée  du  virus,  voies  sanguine,  sous-cutanée,  etc.  joue  un  rôle 
prépondérant  dans  la  détermination  de  la  forme  de  l'état  pathologique 
obtenu.  On  ne  peut  s'en  étonner  :  on  sait  trop  combien  c'est  un  fait 
commun  dans  l'histoire  des  maladies  infectieuses  que  la  variabilité 
des  résultats  suivant  la  voie  d'introduction  de  la  matière  infectante. 

La  deuxième  condition,  à  laquelle  j'ai  fait  allusion,  est  relative  j 

à  l'âge  de  l'animal.  L'influence  de  l'âge  est  considérable  et,  de  tous 
les  modes  de  l'infection,  c'est  la  localisation  osseuse  qui  paraît  la 
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plus  inflqencée  par  lui  ;^  pour  une  même  dose  de  la  même  matière 
infectieuse  injectée  par  le  même  procédé,  les  lésions  osseuses  sont 
beaucoup  plus  intenses,  prédominent  beaucoup  plus  sur  les  autres 
lésions  chez  un  lapin  en  voie  de  croissance  que  chez  un  animal  à 
épiphyses  soudées.  Je  n'insiste  pas,  tant  ce  résultat  est  attendu  et 
conforme  au  fait  de  la  prédisposition  exclusive  des  adolescents  à 
contracter  Tostéo- myélite  infectieuse. 

Les  conditions  inhérentes  à  la  matière  infectieuse  sont  relatives  : 

l' Â  la  forme  sous  laquelle  on  remploie.  Les  effets  du  pus  diffèrent 
parfois  notablement  de  ceux  des  cultures;  je  l'ai  montré  pour  quel- 
ques cas,  je  me  propose  de  revenir  sur  ce  point  et  de  chercher  à 
interpréter  cette  influence  ; 

2""  Au  degré  d'activité  du  microbe  ; 

3oÂ  la  quantité. 

Ces  deux  dernières  conditions  jouent  un  rôle  très  important  dans 
la  variabilité  des  résultats.  Leur  considération  m'amène  à  une  étude 
dont  elle  est  inséparable,  celle  de  quelques  propriétés  biologiques 
du  microbe,  des  phénomènes  intéressants  que  présentent  les  cul- 
tures dans  des  conditions  variées  d'âge,  de  répétition  des  généra- 
tions, de  température. 


IV 
Propriétés  physiologiques  du  microbe 


Un  grand  fait  ressort  de  toutes  mes  expériences,  c'est  la  faible  ré« 
I  sistance  de  ce  microbe  et  la  facilité  avec  laquelle  se  modiûe  sa  vita- 

lité; c'est  même  là  un  obstacle  aux  expériences,  une  difficulté,  mais 
qu'il  est  facile  de  vaincre  lorsqu'on  est  prévenu. 

Une  culture  conservée  un  certain  temps  ne  tarde  pas  à  présenter 
une  diminution  notable  de  l'activité  du  microbe,  et,  au  bout  d'un 
temps  relativement  court,  une  perte  de  la  faculté  proUfique. 

En  même  temps,  s'il  s'agit  d'un  bouillon,  on  constate  les  modifi- 
cations suivantes.  Après  avoir  été  uniformément  trouble,  souvent 
d'une  façon  très  prononcée,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours 
qui  suivent  l'ensemencement,  le  bouillon  s'éclaircit  peu  à  peu  ;  le 
plus  souvent  il  reste  définitivement  un  peu  louche,  mais  il  peut 
arriver  qu*il  redevienne  presque  aussi  limpide  qu'avant  l'ensemen- 
cement. 

Cette  particularité  m'a  permis  de  vérifier  pour  ce  microbe  l'inap- 
titude d'un  bouillon  à  servir  deux  fois  à  la  culture,  fait  bien  constaté 
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pour  plusieurs  autres ,  notamment  pour  le  bacillus  anthracis  et  le 
microbe  du  choléra  des  pouled.  Un  bouillon  ayant  servi  à  une  pre- 
mière culture  et  étant  redevenu  presque  limpide,  il  est  &cile  de  voir 
si  un  nouvel  ensemencement  le  trouble  ou  non  :  dans  plusieurs 
essais  de  ce  genre,  j^ai  vu  le  second  ensemencement  laisser  le 
bouillon  limpide,  c'est-à-dire  être  stérile. 

Ce  résultat  était  prévu.  Le  fait  doit  être  général  :  car,  si  un  bouillon 
d'une  première  culture  pouvait  servir  à  un  second  ensemencement, 
il  pourrait  servir  aussi  aux  germes  qu'y  a  laissés  la  première  cul- 
ture; si  ceux-ci  n'y  pullulent  plus,  c'est  que  le  bouillon  ne  leur  con- 
vient plus  et  ne  convient  pas  mieux  à  d*autres.  Les  deux  causes  qui 
ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette  inaptitude  du  bouillon  d'une 
culture  achevée  &  nourrir  un  second  ensemencement  sont,  d*une 
part,  l'épuisement  de  la  provision  nutritive  du  milieu  ;  d'autre  part, 
l'adultération  de  ce  milieu  par  une  substance  nuisible  à  la  vie  du 
microbe.  Cette  dernière  cause,  quoique  non  encore  rigoureusement 
démontrée,  paraît  jouer  peut-être  le  principal  rôle,  au  moins  dans  le 
fisdt  suivant  :  une  végétation  orangée  développée  sur  un  morceau  de 
pomme  de  terre  n'en  envahit  pas  toute  la  surface,  mais,  après  une 
extension  plus  ou  moins  grande,  s'arrête;  il  parait  difficile  que  la 
provision  nutritive  d'un  morceau  de  pomme  de  terre  soit  épuisée  par 
une  végétation  qui  n'en  couvre  qu'une  très  faible  partie,  tandis  qu'on 
comprend  très  bien  qu'un  corps  soluble  nuisible  au  microble  diffuse 
dans  toute  la  masse  et  rende  tout  point  de  la  surface  impropre  à  la 
végétation. 

Au  changement  dans  Tétat  physique  des  cultures,  à  l'éclaircisse- 
ment des  bouillons  correspond  un  changement  microscopique  inté- 
ressant :  c'est  une  diminution  des  dimensions  des  coccus.  Lorsque, 
après  deux  ou  trois  semaines,  le  bouillon  est  devenu  presque  entiè- 
rement limpide,  les  coccus  paraissent  (ocul.  1,  obj.8,  Verich)  réduits 
à  de  simples  points  sans  dimensions  appréciables;  et  il  peut  arriver 
que,  dans  une  culture  qui  primitivement  s'était  montrée  très  riche 
en  beaux  micrococcus,  on  ait  de  la  peine  à  les  retrouver  avec  le 
même  grossissement. 

Ces  modifications  physiques  et  morphologiques  s'accompagnent  de 
modifications  physiologiques;  c'est  une  diminution  de  Tactivité,  ca- 
ractérisée par  une  atténuation  de  la  virulence  et  même  un  affaiblis- 
sement de  la  faculté  prolifique. 

Lorsque  j'ai  tenté  d'injecter  des  cultures  un  peu  anciennes,  je  n'ai 
obtenu  que  des  effets  médiocres  ou  nuls  ;  toutes  mes  cultures  très 
actives  étaient  des  cultures  jeunes. 

Tandis  qu'un  ensemencement  fait  avec  une  goutte  d'une  culture 
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jeune  produit  très  rapidement  une  végétation  abondante,  un  bouillon 
ensemencé  avec  une  vieille  culture  se  trouble  beaucoup  moins  rapi- 
dement, et  d'autant  plus  péniblement  que  la  culture  mère  est  plus 
ancienne.  Lorsque  celle-ci  est  suffisamment  vieille,  la  faculté  proli- 
fique peut  être  entièrement  perdue  :  une  culture  sur  sérum  gélati» 
nisé,  âgée  de  trois  mois,  deux  en  bouillon,  conservées  en  couche 
assez  mince  dans  des  ballons  Pasteur,  Tune  pendant  cinq  mois, 
l'autre  pendant  deux  mois  seulement,  ont  ainsi  donné  lieu  à  des 
ensemencements  stériles.  Sans  pouvoir  rigoureusement  préciser  la 
limite  où  se  perd  la  faculté  prolifique,  je  dois  citer  l'expérience 
suivante  qui,  comparée  à  un  des  faits  précédents,  tendrait,  autant 
qu'on  peut  s'en  rapporter  à  une  expérience  unique,  à  placer  cette 
limite  entre  un  mois  et  demi  et  deux  mois,  dans  les  conditions  où 
je  me  suis  placé,  c'est-à  dire  pour  des  cultures  conservées  en  cou- 
ches assez  minces  dans  des  ballons  Pasteur  :  je  fis  des  ensemen- 
cements avec  trois  cultures  de  différents  âges,  de  20,  33,  48  jours, 
pensant  que  la  dernière  au  moins  donnerait  un  ensemencement 
stérile  :  il  n'en  fut  pas  ainsi,  tous  furent  féconds. 

Ce  microbe  présente  donc  à  un  assez  haut  degré  le  phénomène 
commun  à  bien  d'autres,  surtout  aux  micrococcus,  de  la  diminution 
de  la  vitalité  des  cultures  qui  vieillissent.  Quelle  est  la  cause  de  ce 
phénomène?  les  cultures  s'affaiblissent-elles  par  cela  même  qu'elles 
vieillissent  ?  ou  bien  faut-il  invoquer  l'action  de  l'oxygène  de  l'air, 
dont  l'influence  a  été  démontrée  par  M.  Pasteur  dans  le  phénomène 
identique  de  l'atténuation  des  cultures  du  choléra  des  poules,  dont 
Taction  atténuante  vient  d'être  si  brillamment  expérimentée  et  utile- 
ment mise  à  profit  par  les  belles  recherches  de  M.  Chauveau  sur  le 
baciUus  anthracis?  Je  ne  peux  pas  répondre  actuellement  à  cette 
question,  n^ayant  pas  tenté  l'épreuve  qui  pourrait  la  résoudre,  à 
savoir  la  conservation  des  cultures  dans  le  vide. 

Lorsqu'on  est  en  possession  d'une  culture  active,  si  l'on  veut  con- 
server quelque  temps  de  bons  germes,  on  ne  doit  donc  pas  se  con- 
tenter de  la  garder  purement  et  simplement  :  elle  s'atténuerait;  il 
faut  en  faire  des  générations  successives  le  plus  rapprochées  possible. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  par  ce  moyen  on  maintienne  tout  à  fait  intacte 
la  virulence  initiale  ;  les  premières  cultures  la  conservent,  et  môme 
quelques  faits  m'autorisent  à  croire  que,  si  l'on  part  d'une  culture 
peu  virulente  et  qu'on  ne  laisse  qu'un  jour  ou  deux  entre  les  ense- 
mencements successifs,  les  premiers  termes  de  la  série  sont  un  peu 
plus  virulents  que  la  culture  mère.  Mais  lorsqu'on  prolonge  beau- 
coup la  série,  on  observe  une  notable  diminution  de  l'activité  viru- 
lente :  ainsi  une  quatrième  génération  ayant  tué  un  lapin  en  trois 
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jours  à  la  dose  de  1/2  c.  c.  avec  les  lésions  de  révolution  aiguë,  la 
19*  génération  de  la  môme  série,  dont  les  ensemencements  succes- 
sifs n'étaient  pourtant  séparés  que  de  deux  jours,  ne  tua  un  lapin 
qu'en  quatre  jours,  quoique  la  dose  fût  double  (1  c.  c.)  avec  les  lé- 
sions osseuses  habituelles  à  l'évolution  subaiguë. 

La  chaleur  agit  facilement  sur  ce  microbe  et  diminue  sa  vitalité  et 
sa  virulence.  Je  n'en  ai  pas  fait  une  étude  approfondie  :  je  vais  seule- 
ment citer  quelques  faits  que  j'ai  observés. 

Dans  rintention  de  tuer  les  germes  de  quelques  cultures,  je  les 
exposai  à  des  températures  élevées,  une  pendant  deux  heures  dix  mi- 
nutes à  72^,  une  autre  pendant  une  heure  quinze  minutes  à  une  tem- 
pérature qui  varia  entré  70"  et  80",  une  troisième  pendant  une  heure 
trente-cinq  minutes  à  72-75<*,  températures  qui,  comme  on  le  sait^ 
sont  insuffisantes  à  tuer  toute  espèce  de  germes,  surtout  les  spores 
des  bacilles,  mais  ont  en  général  beaucoup  de  prise  sur  les  micro- 
coccus.  Des  ensemencements  faits  avec  ces  cultures  chauffées,  desti- 
nés à  prouver  que  les  germes  étaient  tués,  restèrent  en  effet  stériles. 

Un  jour,  la  température  de  Tétuve  qui  contenait  les  cultures  s'éleva 
par  accident  à  45®.  Je  tentai  des  ensemencements  avec  les  cultures 
ainsi  chauffées  :  ils  furent  féconds;  donc  la  température  de  45"^ 
n'avait  pas  tué  les  microbes.  Mais  il  manquait  à  cette  expérience  un 
élément  d'appréciation  important,  la  durée  de  l'exposition  à  la  cha- 
leur :  tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  qu'elle  avait  été  inférieure  à 
vingt-quatre  heures. 

Je  soumis  alors  à  la  température  de  50®  une  culture  achevée  ;  au 
bout  de  deux  jours,  je  tentai  avec  une  goutte  de  cette  culture  un 
ensemencement  :  il  resta  stérile.  Je  fis  la  môme  épreuve  pour  45®  et 
44'>,  j'obtins  le  môme  résultat  :  la  température  de  44'*  agissant  pen- 
dant cinq  jours  sur  une  culture  lui  fit  perdre  la  faculté  prolifique.  La 
différence  de  ce  résultat  avec  celui  des  cultures  accidentellement 
chauffées  à  45®  me  parut  tenir  surtout  à  la  durée  de  l'action  de  la 
chaleur  :  je  dirai  tout  à  l'heure  qu'un  autre  élément  pouvait  être 
intervenu,  qui  joue  en  général  un  grand  rôle  dans  la  variabilité  des 
effets  des  températures  élevées. 

Cherchant  l'influence  des  températures  un  peu  inférieures  à  celles 
que  j'avais  vues  faire  perdre  la  faculté  prolifique,  je  plaçai  à41o  deux 
bouillons  ensemencés  :  ils  restèrent  limpides  et  ne  se  troublèrent 
que  lorsque ,  au  bout  d'un  jour  pour  l'un  d'eux  et  de  deux  jours 
pour  l'autre,  on  les  eût  transportés  dans  un  milieu  moins  chaud,  l'un 
à  31®,  l'autre  à  34®  La  température  de  41»  agissant  pendant  deux 
jours  n'avait  donc  pas  tué,  mais  avait  suspendu  dans  ce  cas  la  pro- 
lifération. 


i 
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Je  renouvelai  cette  expérience,  et  je  fus  étonné  de  voir  ce 
une  culture  ae  développer  à  4t*.  Je  pus  même,  partant  de  c 
poursuivre  une  série  de  six  générations  à  41-42». 

Surpris  de  voir  que  la  température  de  44°  avait  suffi  à  détruii 
une  culture  la  faculté  prolifique,  alors  que  d'autres  étaient  fécc 
une  température  peu  inférieure,  tandis  que  généralement  il 
notable  intervalle  entre  la  température  minima  qui  tue  les  g: 
et  la  température  minima  qui,  sans  les  tuer,  s'oppose  à  leur  c 
Je  soupçonnai  que  la  variabilité  de  la  résistance  à  la  chaleur 
dépendre  en  grande  partie  de  lâge  des  cultures.  Je  résolus  d'( 
une  série  k  température  élevée  en  employant  toujours  pour  < 
ensemencement  une  culture  jeune,  autrement  dit  en  rappr 
beaucoup  les  générations  succe^ives.  Je  pus  ainsi  faire  des  ci 
à  43-44°,  en  ne  laissant  que  deux  jours  d'intervalle  entre  les  g 
tioDS  successives,  et  poursuivre  à  cette  température  une  s< 
seize  générations.  Ce  résultat  était  très  remarquable,  comparé 
où  )a  température  de  44*  avait  été  mortelle  et  à  celui  où  41<'  seul 
avaient  empêché  momentanément  l'évolution. 

La  cause  do  ces  discordances  était  que  la  résistance  des  ci 
il  la  chaleur  varie  avec  leur  âge.  La  preuve  qu'il  en  est  ainsi 
fournie  par  l'expérience  suivante  :  trois  cultures,  prises  d 
même  série  afin  d'être  mieux  comparables  et  de  ne  différer  q 
la  seule  condition  dont  je  voulais  étudier  l'influence,  c'est-&-d 
l'âge,  une  de  quatre  jours,  une  de  neuf  jours,  la  troisième  d 
torze  jours,  furent  exposées  pendant  une  heure  h  la  tempérât 
52°,  puis  leur  faculté  proliQque  fut  éprouvée  par  des  ensemence] 
J'espérais  voir  la  chaleur  agir  inégalement  sur  ces  cultures 
pressionner  davantage  la  plus  ancienne;  ma  prévision  fut  jus 
les  ensemencements  faits  avec  les  deux  plus  jeunes  furent  fé' 
l'ensemencement  fait  avec  la  culture  de  quatorze  jours  fut  s 
Ainsi,  sur  trois  cultures  exposées  pendant  le  même  temps  à  la 
température,  la  plus  ancienne  seule  avait  perdu  la  faculté  prol 
Je  suis  donc  en  droit  de  conclure  que  les  germes  d'une  cuitu 
vieillit  deviennent  plus  impressionnables  à  la  chaleur  et  d'att 
à  cette  influence  les  contradictions  apparentes  des  observation 
cédentes. 

Si  deux  séries  de  culture  purent  être  poursuivies  à  des  t 
ratures  élevées,  l'une  à  41-42°,  l'autre  à  43-44°,  c'est,  com 
viens  de  le  dire,  que  j'avais  soin  de  rapprocher  les  ensen 
ments.  Mais  je  ne  prétends  pas  que  cette  condition  supprime 
rement  l'influence  f&cheuse  de  la  chaleur  :  le  but  de  ces  ci 
à  haute  température  était  précisément  de  rechercher  si  la  cl 
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aurait  une  action  atténuante.  Pour  cela,  je  faisais  deux  séries  paral- 
lèles, partant  de  la  même  culture  mère>  Tune  à  une  température 
eugénésique,  l'autre  à  la  température  dont  je  voulais  étudier  Tin- 
fluence,  en  ayant  soin  de  laisser  les  mêmes  intervalles  entre  le^; 
ensemencements  successifs  pour  les  deux  séries,  dans  Tintention  de 
comparer  la  virulence  de  générations  correspondantes. 

Dans  la  première  expérience,  je  comparai  la  virulence  des  deuxiè- 
mes termes  seulement  des  deux  séries  parallèles.  La  culture  faite  à 
température  eugénésique  (Si*")  tua,  à  la  dose  de  1  c.  c.  en  injec- 
tion intra-veineuse,  un  lapin  en  trois  jours  avec  les  lésions  muscu- 
laires et  périostiques  de  l'évolution  aiguë,  et,  à  la  dose  de  1/4  de  c.  c, 
tua  un  lapin  en  quatre  jours  avec  des  lésions  rénales  et  de  petits 
séquestres  d'un  humérus  et  d'un  fémur;  tandis  que  la  culture  prove- 
nant d'une  culture  mère  à  41o,  faite  elle-même  à  42%  tua,  à  la  dose  de 
1  c.  c.  en  injection  intra-veineuse,  un  lapin  en  sept  jours  seulement 
avec  des  lésions  rénales  et  des  suppurations  articulaires.  La  tempé- 
rature de  41-420  n'avait  donc  pas  supprimé  la  virulence,  mais  elle 
l'avait  atténuée. 

Dans  la  seconde  expérience,  plus  importante  en  raison  du  grand 
nombre  des  générations,  je  fis  une  série  à  35<>,  une  autre  à  43-44<>^  en 
ne  laissant  que  deux  jours  entre  les  ensemencements  successifs.  La 
i¥  génération  de  la  série  à  35**,  à  la  dose  de  1  c.  c.  en  injection 
intra-veineuse,  tua  un  lapin  en  quatre  jours  avec  des  lésions  jux- 
épiphysaires  typiques  (séquestres);  la  16®  génération  à  44^  fut  in- 
jectée à  un  lapin  à  la  dose  de  2  c.  c.  et  ne  le  tua  qu'en  douze  jours, 
avec  des  suppurations  articulaires  et  des  lésions  rénales.  Une  infec- 
tion moins  rapide,  quoique  avec  une  dose  double,  tel  fut  TefTet  de  la 
culture  de  la  série  à  haute  température,  ce  qui  dénote  manifeste- 
ment une  influence  défavorable  de  celle-ci  surTactivité  virulente  des 
cultures  ^ 

En  résumé  :  dans  une  culture  qui  vieillit,  la  faculté  prolifique  s*af- 
taiblit,  la  résistance  à  la  chaleur  diminue,  Tactivité  virulente  s'atté- 
nue; dans  une  série  à  ensemencements  successifs  rapprochés,  et  à 
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1.  Je  dois  cependant  ici  exprimer  une  réserve  qui  s'applique  à  toute  expérience 
du  môme  genre  où  il  est  question  de  doses  de  cultures.  Strictement,  pour 
comparer,  au  point  de  vue  du  degré  d'activité,  les  germes  d'une  culture  à  ceux 
d'une  autre,  il  faudrait  agir  sur  l'animai  avec  le  même  nombre  de  germes  de 
chaque  culture.  Or,  la  richesse  d'une  culture  en  microbes  est  très  variable,  et, 
pour  un  même  nombre  de  germes,  1  c.  c.  d'une  culture  ne  correspond 
pas  forcément  à  1  c.  c.  d'une  autre  ;  une  culture  n'est  nullement  compa- 
rable à  une  solution  de  toxique  dont  on  connaît  exactement  le  titre.  Néanmoins, 
les  résultats  ci-dessus  devraient-ils  s'expliquer  par  une  moindre  richesse  des 
cultures  à  haute  température,  ils  n*en  prouveraient  pas  moins  que  les  tempé- 
ratures étudiées  ont  exercé  sur  le  microbe  une  influence  défavorable. 
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une  température  voisine  de  35°,  la  virulence  se  conserve  beaucoup  ^ 

mieux,  mais  subit  cependant  une  légère  atténuation;  à  la  tempéra-  | 

ture  de  44'',  qui  est  mortelle  pour  les  cultures  anciennes,  on  peut  i 

faire  néanmoins  des  séries  de  cultures  à  ensemencements  rappro-  à 

chés,  dans  lesquelles  la  virulence,  sans  s'anéantir,  s'atténue  un  peu  '^ 

plus  encore  que  pour  les  séries  à  température  eugénésique.  | 

En  possession  d'un  virus  atténué,  peut-on  lui  rendre  sa  virulence?  j^ 

J'ai  déjà  dit  que,  dans  une  série  de  cultures  partant  d'une  culture 
mère  peu  active,  les  premières  générations,  si  les  ensemencements 
sont  rapprochés,  peuvent  être  un  peu  plus  actives  que  la  culture 
mère.  Mais  on  est  plus  sûr  d'accroître  la  virulence  en  faisant  passer 
le  microbe  par  l'organisme  du  lapin  :  ayant  injecté  une  culture  très 
peu  virulente  à  un  lapin  et  ayant  sacrifié  l'animal  au  bout  de  cinq 
semaines,  je  fis  avec  du  pus  articulaire  trouvé  à  l'autopsie  des  cul- 
tures qui  se  montrèrent  beaucoup  plus  actives  que  la  culture  pri- 
mitive. 

Dans  un  fait  de  ce  genre,  la  virulence  du  pus  est-elle  accrue  par 
la  culture?  La  réponse  doit  être  affirmative,  si  Ton  entend  par  là  que 
certains  pus  infectent  moins  facilement  que  les  cultures  qui  en  pro- 
viennent :  le  fait  suivant  est  intéressant  en  ce  sens.  Du  pus  recueilli 
dans  un  vieil  abcès  de  lapin  servit  à  faire,  d'une  part  deux  injections 
intra-veineuses,  d'autre  part  trois  cultures  :  les  lapins  survécurent 
aux  injections  et  n'en  témoignèrent  aucun  effet  ;  des  trois  cultures, 
une  fut  féconde,  et  la  é^  génération  d'une  série  dont  elle  fut  le  point 
de  départ  tua  un  lapin  en  sept  jours  avec  des  foyers  d'ostéites  graves 
juxta-épiphysaires  aux  deux  fémurs,  aux  deux  humérus  et  à  un  tibia. 
Mais  rien  ne  prouve  rigoureusement  qu'il  s'agisse  réellement  d'un 
accroissement  de  l'activité  des  microbes  sous  l'influence  de  la  cul- 
ture, et  que  tout  ne  se  borne  pas  à  une  question  de  dose  ;  peut-être 
ce  résultat  tient-il  à  ce  que  dans  le  pus  employé  les  microbes  étaient 
relativement  rares,  disséminés  pour  ainsi  dire  dans  une  masse  d'im- 
puretés, tandis  que  la  culture  les  isole,  les  épure,  et  permet  de  les 
injecter  en  beaucoup  plus  grand  nombre  sous  le  même  volume  :  la 
stérilité  de  deux  ensemencements  sur  trois  faits  avec  ce  pus,  en  in- 
diquant une  certaine  pauvreté  du  pus  en  microbes,  donne  quelque 
fondement  à  cette  réserve. 
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On  comprend  maintenant,  vu  la  faible  résistance  de  ce  microbe 
et  les  faciles  modifications  que  subissent  ses  cultures,  que  le  degré 
d'activité  doive  entrer  en  ligne  de  compte  pour  une  part  importante 
dans  rinterprétation  des  résultats  observés.  Après  la  voie  dlntro- 
duction  du  virus,  la  principale  condition  qui  modifie  ces  résultats  est 
bien  certainement  ce  degré  do  virulence  dont  je  viens  d'examiner 
les  conditions  de  modification  et  de  conservation.  Il  faut  y  ajouter  la 
dose,  que  j'ai  signalée  dans  Ténumération  des  conditions,  et  à 
laquelle  j'ai  fait  plusieurs  fois  allusion  dans  l'exposé  précédent  :  la 
variété  des  doses  compense  ou  exagère  TinfUience  de  l'atténuation. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'intensité  des  effets  s'accroit  avec 
les  doses.  Au  degré  près,  c'est  une  loi  générale  :  on  est  loin  aujour- 
d'hui de  l'assertion  qu^une  quantité  infinitésimale  de  virus  produit 
autant  d'effet  qu  une  forte  dose  et  qu'une  des  propriétés  caractéris- 
tiques des  virus  est  précisément  cette  indépendance  des  doses  et  des 
effets.  On  sait  que  depuis  longtemps  cette  loi  a  été  signalée  par 
M.  Chauveau  comme  base  d'une  méthode  d'inoculations  préventives. 
Mais,  tandis  que,  pour  certains  microbes,  le  bacillus  anthracis  non 
atténué,  par  exemple,  les  effets  des  doses  croissantes  varient  très 
rapidement,  de  manière  qu'entre  la  dose  totalement  inactive  et 
celle  qui  tue  les  intermédiaires  sont  difficilement  saisissables,  pour 
d'autres,  plus  complaisants,  on  peut  facilement  graduer  les  effets  en 
faisant  varier  les  doses  dans  des  limites  relativement  très  étendues. 

Ce  dernier  cas  est  celui  du  micrococcus  que  j'étudie.  C'est  un 
microbe  d'une  médiocre  puissance,  tuant  très  bien  et  vite  lorsqu'on 
l'injecte  à  haute  dose  ou  lorsqu'il  possède  toute  sa  virulence,  mais 
exigeant,  lorsqu'il  est  légèrement  affaibli,  et  c'est  le  cas  le  plus 
commun,  une  quantité  notable  pour  produire  des  effets  appréciables  : 
d/2  c.  c.  est  une  forte  dose  pour  une  culture  très  active,  mais  une 
dose  faible  pour  une  culture  quelque  peu  atténuée. 

Il  m'est  facile  maintenant  de  synthétiser  les  résultats  et  d'indiquer 
quels  effets  produit  telle  ou  telle  combinaison  de  conditions. 

Une  culture  fortement  virulente  déterminera  en  injection  intra-vei- 
neuse  chez  un  lapin  jeune,  à  la  dose  de  i/2  c.  c.  ou  même  1/4  de  c.  c. 
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une  évolulion  rapide,  la  mort  en  deux  ou  trois  jours,  avec 
lésions  përiosiiques,  musculaires,  cardiaques  et  réoales  ;  à  plus  U 
àoee,  une  évolution  plus  lente  arec  lésions  osseuses.  Unecultur 
peu  moins  active  ',  injectée  dans  les  veines  d'un  lapin  jeune 
produira  d'évolution  aiguë  qu'à  la  dose  de  3/4  de  c.  c.  ou  de  1  c 
tandis  que  1/4  ou  d/2  ce,  suivant  le  degré  de  virulence, détermi 
des  lésions  osseuses  évoluant  plus  lentement  et  aboutissant 
nécrose.  A  un  degré  moindre  d'activité,  il  faudra  une  dose  en 
plus  forte  pour  produire  les  lésions  osseuses  (1  c.  c).  Plus  att< 
encore,  Ia  culture,  k  celte  dose,  ou  même  à  dose  plus  forte,  coi 
je  l'ai  dit  pour  la  16"  génération  de  ta  série  &  44°,  ne  provoquera 
de  graves  lésions  renfiles,  auxquelles  se  joindront  souvent 
suppurations  articulaires  :  c'est  à  des  cultures  atténuées  qu 
rapportent  les  cas  que  j'ai  qualifiés  d'anormaux. 

Si  l'animal  est  adulte,  une  combinaison  de  virulence  et  de  qua 
qui,  chez  un  jeune,  déterminerait  des  lésions  osseuses  graves, 
duit  du  pus  dans  les  articulations  et  des  lé:<ions  des  reins. 

Quant  aux  cas  suraigus,  ils  sont  déterminés  par  les  très  ft 
doses  de  virus  fort.  Dans  le  cas  de  ce  genre  provoqué  par  une 
ture,  celle-ci  avait  été  employée  à  la  dose  de  3  c.  c.  Dans  les 
autres  cas,  la  maiiëre  infectieuse  employée  était  du  pus  :  on  n': 
injecté  qu'une  quantité  beaucoup  moindre  ;  mais  le  pus  n'est  pas  s 
lument  comparable  à  une  culture,  je  l'ai  déjà  dit,  sous  le  rappoi 
la  richesse  en  microbes,  et,  si  certains  pus  peuvent  être  consid 
comme  moins  riches  que  les  cultures,  d^autres  peuvent  l'être 
davantage. 

Injecté  sous  la  peau,  le  virus  reste  souvent  sans  effet,  s'il  est 
forme  de  culture  et  si  celle-ci  n'est  que  médiocrement  virult 
Avec  une  forti3  virulence,  et  surtout  avec  une  plus  grande  qua 
de  cultuie,  on  a  beaucoup  de  chances  de  produire  des  abcès, 
ou  sans  infiltration  et  mortification  de  la  peau.  C'est  surtout  j 
cette  voie  d'introduction  que  j'ai  vu  la  forme  de  la  matière  ii 
tieuse  modifier  les  effets  :  le  pus  produit  des  abcès  d'une  façon 
constante  que  les  cultures,  comme  si  les  éléments  du  pus  étran 
au  microbe,  globules  du  pus,  cristaui,  etc.,  gênant  plutAtque  i 
risant  l'action  du  microbe  dans  les  cas  d'injections  intra-veinei 
étaient  ici  au  contraire  un  adjuvant,  soit  en  contribuant  à  proc 
une  irritation  locale,  soit  en  faisant  obstacle  à  l'absorption 
Tentralnement  du  microbe  par  les  voies  lymphatiques. 

1,  Ce  sont  lea  pluB  nombransea.  Pour  a.Toir  un  virus  dans  tonte  son  acl 
jl  foui  prendre  des  cultures  de  génëralîona  1res  peu  mulUpliées  (la  2°  on  I 
de  pUB  humain  ou  de  pus  d'abc&s  de  lapin  proToquû  par  du  piM  tnimain. 


656  REVUE  DE  CHIRURGIE 

J'ai  dit  qu'avec  les  injections  sous-cutanées  on  pouvait  avoir  des 
accidents  suraigus.  Ils  exigent  une  très  forte  dose  (2  à  3  c.  c.)  et 
encore  ne  les  obtîent-on  pas  à  volonté  :  il  faut  tomber  sur  des  pro^ 
duits  d'une  virulence  exceptionnelle;  sur  10  injections  sous-cuta* 
nées  très  abondantes,  je  n'ai  observé  que  deux  fois  cette  évolution 
rapide. 

L'interprétation  de  tous  ces  résultats  soulève  d'assez  grandes  diffi- 
cultés. Néanmoins,  je  crois  qu'on  peut  comprendre  la  physiologie  de 
ce  microbe  à  peu  près  de  la  manière  suivante  : 

Le  microbe  de  l'ostéo-myélite  est  capable  d'évoluer  dans  le  tissu 
cellulaire  Iftche^  dans  la  peau,  mieux  danâ  les  reins  et  dans  les 
muscles,  mieux  encore  dans  les  os  :  c'est  le  tissu  osseux  qui  est  son 
teri*ain  de  prédilection.  Si  on  l'injecte  dans  le  sang  en  quantité 
moyenne  et  à  un  degré  moyen  de  virulence,  il  choisit  son  terrain 
favori  et  ne  se  localise  que  dans  le  tissu  osseux;  mais  s'il  y  est 
versé  en  plus  grande  quantité  ou  avec  un  haut  degré  de  virulence, 
il  devient  moins  exigeant  pour  la  nature  du  terrain,  multiplie  ses 
localisations  et  pullule  en  foyers  multiples  dans  l'épaisseur  du 
périoste^  dans  les  reins  et  surtout  dans  les  muscles.  Lorsqu'il  est 
fortement  atténué,  le  tissu  osseux  lui-même  lui  résiste;  dans  ce  cas, 
s'il  est  en  même  temps  injecté  à  haute  dose,  il  lèse  gravement  les 
reins  :  la  localisation  rénale  parait  dépendre  plutôt  de  la  quantité 
que  la  virulence. 

On  comprend  que,  pour  produire  tous  ses  effets,  ce  microbe  exige, 
sauf  exception,  la  voie  sanguine  qui  le  rend  libre  de  choisir  son 
terrain  en  le  disséminant.  Mais  cette  dissémination  est,  à  un  certain 
point  de  vue,  défavorable;  elle  éparpille  les  germes  et  ne  les  sème 
qu'en  très  petit  nombre  en  chaque  point  :  aussi  ce  virus  ne  peut-il 
pas  être  comparé  au  point  de  vue  des  doses  actives  à  un  virus  qu'on 
inocule  directement  dans  le  tissu  qui  lui  convient.  Cette  même 
condition  défavorable  est  probablement  la  causé  de  la  bénignité 
relative  et  surprenante  au  premier  abord  des  injections  vasculaires 
pour  certains  virus  qui,  par  cette  voie,  produisent  une  infection 
avortée  et  confèrent  l'immunité  (vaccine  et  péripneumonie  conta- 
gieuse, Chauveau  ;  charbon  emphysémateux  du  bœuf,  Arloing;  rage, 
Galtier) . 

La  voie  sous-cutanée,  plus  favorable  que  la  voie  sanguine  pour  les 
microbes  qui  pullulent  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  les  interstices 
musculaires  (charbon  emphysémateux  du  bœuf,  vibrion  seplique), 
ne  convient  pas  au  microbe  de  l'ostéo-myélite.  Sans  doute,  les  voies 
lymphatiques  versent  leur  contenu  dans  le  sang;  mais  ce  n'est  que 
peu  à  peu,  par  doses  successives  qui  sont  bien  inférieures  à  celles 
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qu'on  injecte  par  une  veine,  et  qui  peuvent  être  successivement 
détruites  ou  éliminées.  En  outre,  rien  ne  prouve  que  tous  les  germes 
injectés  sous  la  peau  arrivent  au  sang;  quelques-uns  restent  au  lieu 
de  rinjection,  puisqu'il  s'y  produit  fréquemment  des  abcès,  et  peut- 
être  un  grand  nombre  sont-ils  détruits  dans  les  voies  lymphatiques 
qui  leur  conviennent  mal.  Lorsqu'il  se  produit  un  abcès,  celui-ci 
est,  à  la  vérité,  un  foyer  de  multiplication  des  microbes,  mais 
Fenkystement  qu'on  y  observe  presque  constamment  rend'  suffisam- 
ment compte  de  leur  tolérance  :  dans  un  cas  où  une  injection  sous- 
cutanée  avait  produit,  non  un  abcès  enkysté,  mais  un  phlegmon 
diffus,  il  y  eut  des  accidents  graves  (phénomènes  nerveux,  convul- 
sions) et  rapidement  mortels. 

Mais  si  les  injections  sous-cutanées  sont  incapables  de  donner  lieu 
au  tableau  anatomo-pathologique  complet  de  l'infection  aiguë  ou 
subaiguê,  on  peut  s'étonner  de  les  voir  provoquer,  comme  les  injec- 
tions intra-veineuses,  des  accidents  suraigus.  Cette  difficulté  soulève 
la  question  du  mode  d'action  du  microbe. 

Gomment  tue  le  microbe?  Lorsqu'on  trouve  à  l'autopsie  des  lésions 
du  diaphragme,  du  cœur,  ou  des  reins,  on  ne  s'étonne  pas  de  la  mort; 
il  est  très  plausible  de  l'attribuer  à  la  suppression  des  fonctions  de 
ces  organes  de  premier  ordre.  Mais  lorsqu'on  ne  rencontre  que 
quelques  petits  foyers  d'ostéite  dans  deux  ou  trois  os,  organes  non 
essentiels,  la  mort  est-elle  aussi  facilement  explicable?  Bien  mieux, 
quelle  en  est  la  cause  dans  les  cas  suraigus,  lorsque  les  animaux 
meurent  en  vingt-quatre  heures  sans  qu'à  l'autopsie  aucun  organe 
paraisse  sensiblement  malade.  Ici  se  présente  naturellement  à  l'es- 
prit l'hypothèse  que  les  microbes  infectieux  tuent  par  les  produits 
toxiques  qu'ils  sécrètent. 

L'application  de  cette  hypothèse  à  l'infection  que  j'étudie  est  for- 
tement appuyée  par  le  fait  suivant.  Du  pus  de  lapin  remis  par 
M.  Gangolphe  est  injecté  à  une  forte  dose  (3  c.  c.  1/2  d'une  dilution 
de  ce  pus  dans  4  ou  5  fois  son  volume  d'eau)  dans  la  jugulaire  d'un 
lapin  :  immédiatement  après  l'opération,  l'animal  est  inerte;  détaché 
de  la  planche,  il  ne  fait  aucun  effort  pour  se  poser  sur  ses  pattes, 
reste  dans  la  position  oîi  on  le  place,  cède  un  peu  à  une  excitation 
et  relève  la  tête,  mais  aussitôt  la  laisse  retomber  et  s'affaisse  jusqu'à 
une  nouvelle  excitation.  On  le  trouva  mort  le  lendemain. 

Cette  hypothèse  explirjue  bien  les  cas  de  morts  rapides  sans 
lésions  appréciables.  Elle  permet,  en  outre,  il  tne  semble,  de  se 
rendre  compte  des  effets  des  injections  sous-cutanées,  capables  de 
déterminuer  à  très  haute  dose  les  mêmes  accidents  suraigus  que  les 
injections  vasculaires,  alors  qu'à  dose  un  peu  moins  forte  elles  ne 
Rey.  db  chib.,  tomb  V.  —  i885.  42 
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produisent  pas  le  tableau  de  l'infection  par  la  voie  sanguine  :  si 
les  accidents  suraigus  étaient  dans  ces  cas-là  l'effet  direct  du  microbe 
qui  se  généralise,  pourquoi  celui-ci  ne  serait-il  pas  capable  de  déter- 
miner, par  la  voie  sous-cutanée,  toutes  les  formes  de  l'infection 
générale. 

Les  troubles  nerveux  (paralysies  ou  convulsions),  que  j*ai  signalés 
dans  certains  cas  prolongés,  et  qui  m'ont  paru  positivement  favorisés 
par  les  lésions  rénales,  s'expliquent  encore  très  bien  dans  l'hypo- 
thèse d'un  toxique  d'autant  plus  nuisible  que  le  rein  l'élimine  moins. 

Une  dernière  et  importante  question  de  physiologie  pathologique 
du  microbe  sur  laquelle  s'est  portée  mon  attention  est  celle  des  ino* 
culations  préventives.  Les  prévisions  qu'avaient  fait  naître,  d'une 
part,  l'innocuité  relative  des  injections  sous-cutanées;  d'autre  part, 
l'atténuation  facile  des  cultures,  ne  se  sont  pas  réalisées.  La  question 
préjudicielle  était  évidemment  de  savoir  si  une  première  atteinte  de 
rinfection  confère  l'immunité.  Or,  plusieurs  expériences  faites  dans 
ce  sens,  quoique  ayant  eu  des  résultats  un  peu  discordants,  me 
portent  à  conclure  qu'un  abcès  ne  préserve  ni  d'un  second  abcès, 
ni  des  effets  généraux  d'une  injection  vasculaire  ultérieure,  et 
qu'une  première  infection  générale  non  mortelle  ne  préserve  pas 
d'une  seconde. 


VI 

Permanence  du  microbe  dans  les  foyers  D'osTÉOMYÉLrrE 

PROLONGÉE. 

J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  trois  cas  d*ostéo- myélite  prolongée. 
Il  est  intéressant  de  savoir  si,  lorsque  lo  processus  de  l'ostéo-myé- 
lito  infectieuse  passe  à  l'état  chronique,  le  microbe  qui  a  donné 
naissance  à  Tétat  aigu  persiste  dans  le  foyer. 

Le  premier  cas  concernait  un  homme  atteint  un  an  auparavant 
d'une  poussée  d*ostéo-myélite  infectieuse  du  tibia,  et  ayant  conservé 
une  ûstule.  Avec  les  fongosités  de  la  fistule  je  fis  une  injection  intra- 
veineuse à  un  lapin  :  il  n'en  parut  pas  affecté.  Du  pus  recueilli  avec 
prccaution  dans  un  abcès  voisin  sans  communication  avec  l'air  servit 
à  faire  un  ensemencement  sur  pomme  de  terre,  qui  développa  une 
végétation  orangée  de  l'aspect  habituel  :  cette  végétation  se  compo- 
sait de  cocous  ne  différant  pas  des  microbes  cultives  jusqu'alors,  et, 
injectée  dans  les  veines  d'un  lapin,  elle  le  tua  en  six  semaines  avec 
de  graves  lésions  osseuses  (suppuration  et  séquestres). 
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Sur  un  deuxième  malade  atteint  il  y  a  vingt-cinq  ans  d'osté6-myélite 
aiguë  Je  recueillis  du  pus  dans  une  fistule  du  fémur,  en  ayant  soin 
de  laver  avec  des  antiseptiques  rorifice  de  la  fistule  et  de  recueillir 
le  pus  de  la  profondeur.  Ce  pus  servit  à  faire  des  cultures  et  des 
inoculations.  Les  cultures  ne  difTérèrent  pas  de  celles  du  micrdbe 
de  Tostéo-myélite  (couleur  orangée  sur  pomme  de  terre.)  Plusieurs 
lapins  furent  tués,  soit  par  le  pus  du  malade^  soit  par  celui  des  ani- 
maux précédents,  soit  par  des  cultures^  reproduisant  les  formes 
variées  de  Tinfection  par  le  microbe  de  Tostéo-myélite.  Chez  deux 
ou  trois  animaux,  des  lésions  (phlegmon  du  cou  au  niveau  de  Tin* 
jection,  péritonite  suppurée)  sortant  un  peu  du  tableau  aoatomo- 
pathologique  ordinaire  me  firent  soupçonner  que  le  produit  était 
mixte,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  d'étonner,  puisque  le  pus  avait  été 
recueilli  dans  une  fistule  ouverte;  mais  néanmoins  je  conclus  caté- 
goriquement que  ce  foyer,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  contenait  le  micro- 
coccus  de  Tostéo-myélite  infectieuse. 

Le  troisième  cas  était  plus  ancien  encore;  il  s'agissait  d'un  foyer 
de  cinquante  ans.  Ce  cas  est  encore  &  l'étude  ;  mais  l'état  actuel 
des  expériences  me  permet  d'avancer  comme  conclusion  probable 
que  le  pus  de  ce  très  vieux  foyer  contenait  encore  le  microbe  patho- 
gène de  Tostéo-myélite  infectieuse. 

Je  me  borne  à  ces  indications  parce  que  ces  cas,  joints  à  d'autres,, 
sont  relatés  en  détail  dans  la  thèse  de  M.  Jaboulay. 


VII 

Conclusion.  —  Question  dr  la  spécificité  dv  aiicnoBE. 

La  conclusion  générale  de  cette  étude  est  quel'ostéo-myélite  infec- 
tieuse est  due  à  un  microbe,  que  le  micrococcus  orangé  détermine 
chez  l'animal,  parmi  une  assez  grande  variété  d'états  pathologiques 
qui  s'explique  facilement  par  la  variété  des  conditions,  un  état  tel- 
lement identique  à  la  maladie  humaine  qu'on  ne  peut  hésiter  à 
affirmer  son  rôle  pathogène  dans  cette  affection.  Cette  conclusion 
soulève  quelques  questions  complémentaires. 

Tout  d'abord,  les  chirurgiens  objecteront  que  les  causes  banales^ 
froid,  traumatisme,  jouent  manifestement  un  rôle  dans  Tétiologie  de 
l'ostéo-myélite  infectieuse,  et  que  cette  donnée  est  difficilement  con- 
cilîable  avec  la  nature  microbienne  de  la  maladie.  Ces  données 
sont  an  contraire  très  facilement  conciliables.  L'organisme  animal 
est  loin  d'être   un  bon  terrain    pour  tous  les  microbes,  même 
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pathogènes  :  soit  que  la  composition  chimique  pure  et  simple  des 
humeurs  leur  constitue  par  elle-même  et  directement  un  milieu 
défavorable  ;  soit  que,  en  outre,  et  jesuis  tenté  de  considérer  ce  méca- 
nisme comme  très  réel  et  très  important,  dans  un  milieu  chimique 
qui,  in  vitro,  conviendrait  bien  au  microbe,  les  éléments  anato- 
miques  trouvent  dans  leur  vie  la  faculté  de  résister  activement,  par 
exemple  par  leurs  mouvements  (leucocytes),  aux  agents  pathogènes 
et  de  triompher  fréquemment  dans  cette  véritable  lutte  pour  l'exis- 
tence. Toujours  est-il  que,  si  certains  microbes  font  la  maladie 
chaque  fois  qu'ils  sont  en  présence  de  certains  organismes  et  se 
passent  de  circonstances  adjuvant^,  la  plupart  sont  souvent  impuis, 
sants  par  eux-mêmes  à  envahir  Téconomie  et  exigent  d'être  favorisés 
par  des  causes  occasionnelles.  L'importance  relative  du  rôle  propre 
du  microbe  et  des  circonstances  adjuvantes  est  extrêmement  varia- 
ble :  entre  les  cas  où  celles-ci  ne  sont  pas  nécessaires  et  ceux  où 
elles  jouent  un  rôle  en  apparence  prépondérant,  existent  une  infi- 
nité de  degrés,  qui  constituent  ce  qu'on  pourrait  appeler  Véchelle 
de  puissance  déterminante  des  agents  pathogènes. 

Une  des  principales  questions  que  soulève  cette  étude  est  celle  de 
la  spécificité  du  microbe. 

Il  y  a  toujours  une  grande  difficulté  à  répondre  à  une  question 
mal  définie.  C'est  le  cas  ici  :  le  mot  de  spécificité  est  fort  mal  défini, 
et,  suivant  la  personne  qui  l'emploie,  change  de  sens. 

On  l'emploie  très  souvent  dans  le  sens  de  permanence  des 
espèces.  Les  auteurs  combattent  ou  soutiennent  le  spécificité  des 
micro-organismes,  suivant  qu'ils  croient,  avec  Hallier,  Billroth, 
Naegeli,  Bûchner,  que  le^  espèces  ne  sont  pas  distinctes  et  se  trans- 
forment facilement  et  constamment  Tune  dans  Tautre,  ou  qu'ils 
refusent  d'admettre  le  polymorphisme  et  pensent  avec  Gohn,  Pasteur, 
Ghauveau,  Koch,  que  les  espèces  sont  fixes  et  que  les  transforma- 
tions apparentes  ne  sont  que  des  modifications  transitoires  de  pro- 
priétés ou  résultent  d'erreurs  expérimentales. 

Par  le  mot  spécifique,  on  entend  plus  souvent  qu'un  microbe 
pathogène  est  spécial  et  nécessaire  à  l'affection  où  il  se  rencontre.  A 
ce  point  de  vue,  on  est  tenté  de  refuser  ce  qualificatif  à  un  microbe 
si  Ton  vient  à  soupçonner  qu'il  n'est  pas  purement  pathogène  et 
quil  vit  communément  dans  les  milieux  extérieurs  ;  mais  la  diffé- 
rence entre  la  pullulation  habituelle  dans  les  milieux  communs  et  la 
culture  artificielle  n'est  pas  fondamentale,  n'est  qu'une  question  de 
degré,  et  cependant  on  ne  prétend  pas  que  la  culture  des  microbes 
dans  des  milieux  artificiels  en  diminue  la  spécificité.  A.  ce  même  point 
de  vue,  on  est  surtout  tenté  d'exiger,  pour  qu'un  microbe  mérite 
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d'être  dit  spécifique  d'une  affection,  qu'il  se  rencontre  toujours  et 
seul  dans  tous  les  cas  de  cette  affection  et  ne  se  rencontre  dans 
ancune  autre.  Est-ce  le  cas  pour  le  microbe  de  l'ostéo-myélite? 

D'une  part,  on  sait  déjà  que  Rosenbach,  Krause  et  Garré  ^  ont  ren- 
contré plusieurs  fois  dans  le  pus  d'ostéomyélite,  associé  au  microbe 
orangé,  un  autre  en  différant  par  la  couleur  blanc  pur  de  ses  cul- 
tures. Quel  est  le  rôle  de  ce  staphylococcus  albus?  Contribue-t-il  à 
produire  l'ostéo-myélite?  et  le  microbe  jaune  n'en  est-il  donc  pas  le 
seul  agent? 

D'autre  part,  on  sait  que  le  microbe  de  l'ostéo-myélite,  ou  du  moins 
un  micrococcus  ayant  avec  lui  beaucoup  d'analogie,  aurait  été  ren- 
contré dans  des  affections  autres  que  l'ostéo-myélite.  Tandis  que 
Becker  l'a  cherché  en  vain  dans  des  cas  variés,  Erause  dit  l'avoir 
trouvé  dans  le  pus  des  furoncles^  mais  non  pas  ailleurs  ;  bien  mieux, 
Garré  affirme  qu'il  se  rencontre  dans  plusieurs  affections  suppura- 
tives,  furoncles,  phlegmons,  panaris  ;  Rosenbach  va  plus  loin  encore 
et  le  considère  comme  le  microbe  banal  du  pus. 

Toutes  ces  assertions  méritaient  d'être  contrôlées.  D'assez  nom- 
breuses expériences  en  ce  sens  ont  été  entreprises  au  laboratoire  de 
médecine  expérimentale  de  Lyon.  Je  n'en  donne  pas  le  détail, 
parce  que  les  unes,  relatives  au  furoncle,  récemment  communiquées 
à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  par  M.  Mouisset,  interne 
des  hôpitaux,  seront  incessamment  publiées  dans  le  Lyon  médical, 
et  que  les  autres,  faites  par  M.  Jaboulay,  sont  consignées  dans  sa 
thèse.  En  voici  en  quelques  mots  les  résultats. 

Les  lésions  que  j'ai  décrites  ne  sont  pas  produites  par  toute  espèce 
de  pus  ou  par  la  culture  d'un  pus  quelconque;  elles  appartiennent 
bien  au  microbe  de  l'ostéo-myélite. 

Cependant,  certains  pus  de  provenance  non  osseuse  produisent 
les  mêmes  lésions  :  c'est  qu'ils  contiennent  le  même  microbe  que 
l^ostéo-myélite. 

Le  pus  des  furoncles  contient  un  microbe  absolument  identique 
dans  ses  qualités  et  ses  effets  physiologiques  à  celui  de  Tostéo-myé- 
lite;  même  forme,  même  couleur  et  mêmes  caractères  des  colonies 
sur  pommes  de  terre,  production  d'ostéites  chez  le  lapin  et  chez  le 
chien.  Aussi  nous  n^hésitons  pas,  M.  Mouisset  et  moi,  à  afiSrmer  que 
les  deux  affections  sont  déterminées  par  le  même  agent.  Ce  résultat 
confirme  l'ancienne  assertion  de  M.  Pasteur,  la  conclusion  de  Krause 
basée  sur  l'expérimentation,  enfin  celle  des  expériences  de  Garré 

1.  Fortschritte  der  Medicin,  15  mars  i885.  Commun,  par  Socin  au  Congrès  des 
chirurgiens  français,  avril  1885, 
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dont  elles  sont  la  contre-épreuve  :  Garré  a  produit  courageusement 
sur  lui-même  du  furoncle  avec  le  microl>e  de  l'o&téo-myélite  ; 
nous  avons  produit  de  l'ostéo-myélite  avec  le  microbe  des  furoncles 
(expériences  analogues  à  celles  de  Krause  mais  plus  probantes  en 
ce  sens  qu'il  n'a  signalé  que  des  suppurations  articulaires  et  des 
néphrites  sous  l'influence  du  microbe  des  furoncles). 

Dans  un  cas  d'abcès  du  sein,  M.  Jaboulay  isola  du  pus  un  microbe 
identique  à  celui  de  l'ostéo-myélite,  qui  provoqua  sur  le  lapin  les 
mêmes  processus  anatomo- pathologiques  (lésions  cutanées,  muscu- 
laires, rénales,  lésions  osseuses  typiques  jnsta-épiphysaires)  (fig.  8). 


it  eatltrt  de  put  itaicit 

II  sjqiiestrei  contiKiM 


Le  staphylococcus  albus  '  a.  produit  chez  des  animaux  des  lésions 
qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  que  détermine  le  micro- 
coccus  orangé.  La  conclusion  provisoire  que  je  crois  pouvoir  for* 
mulcr  est  que  ces  deux  microbes  sont  deux  variétés  très  voisines 
de  la  même  espèce. 

Le  microbe  de  l'ostéo-myélite  infectieuse  n'est  donc  pas  spéciû- 
que?  Non,  si  cela  veut  dire  que  l'ostéomyélite  n'est  pas  la  seule 
lésion  oii  on  le  rencontre.  Mais  qu'on  n'aille  pas  prétendre  que  cela 
diminue  son  importance.  C'est  cependant  là  aux  yeux  d'un  grand 
nombre  la  conséquence  de  cette  conclusion.  £t  pourquoi  donc 
refuse-t-on  à  un  micro-organisme  le  droit  d'élire  domicile  dans  des 
organes  variés,  et,  par  conséquent,  de  déterminer  une  variété  d'éuts 
pathologiques,  sous  peine  de  le  faire  déchoir  de  son  réle  pathogène? 
pourquoi  a-t-on  tant  de  peine  &  admettre  que  ce  microbe  puisse 
déterminer  des  états  cliniques  dissemblables,  lorsqu'on  ce  s'étonne 
pas  de  le  voir  produire  des  lésions  variées  chez  l'animal .  La  variété 

1.  Ltudiè  égalemcDl  par  M.  Jaboulay  grâce  k  un  tube  de  culture  proTenanl  île 
Bflle,  que  M.  le  professeur  Otiier  a  eu  l'obligeance  de  me  conRer. 
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des  lésions  expérimentales  ne  soulève  pas  d'objections;  pourquoi  la 
variété  clinique  en  soulève-t-elle,  elles  sont  pourtant  du  même  ordre. 
C'est  qu'on  veut  juger  les  données  de  la  médecine  expérimentale  par 
celles  de  la  médecine  d'observation,  que  les  premières  sont  préci- 
sément appelées  à  contrôler  et  à  modifier  au  besoin.  Bien  mieux,  on 
veut  que  les  résultats  expérimentaux  cadrent  avec  les  classifications 
nosologiques  en  usage  :  une  classification  est  basée  sur  Tanatomie 
sur  le  siège  des  lésions,  et  Ton  veut  faire  passer  à  ce  moule  des  con- 
clusions qui  ont  en  vue  la  pathogônie  ;  cette  classification  est  provi- 
soire, et  l'on  veut  s'en  servir  comme  base  de  jugement. 

On  s'étonne  si  le  microbe  de  Tostéo-myélite  peut  déterminer  des 
lésions  diverses,  ce  qui  revient  en  somme  à  habiter  divers  organes; 
et,  s'il  est  démontré  capable  de  produire  des  ostéo-myélites,  des 
furoncles,  des  phlegmons,  des  abcès  du  sein,  on  est  tenté  de  lui 
refuser  la  qualité  de  spécifique,  et  même  de  ne  lui  accorder  qu'une 
bien  faible  importance  pathogénique  ;  mais,  on  ne  s'étonne  pas  que  le 
microbe  de  la  tuberculose  puisse  habiter  des  organes  très  variés, 
et,  quoiqu'il  produise  des  phtisies,  des  arthrites,  des  méningites 
aiguës,  des  tumeurs  cérébrales  chroniques  (cliniquement  aussi  dis- 
semblables que  les  affections  précédemment  énumérées),  on  n'hésite 
pas  à  le  regarder  comme  l'agent  pathogène  et  spécifique  de  la  tuber* 
lose.  Je  sais  bien  qu'on  dira  que  le  produit  du  bacille  tuberculeux  est 
toujours  le  même,  le  tubercule  ;  mais  cette  lésion  est-elle  donc  si 
bien  définie  histologiquement?  Et  ne  puis-je  pas,  presque  à  aussi  bon 
droit,  répondre  que  le  micrococcus  que  j'étudie  détermine  un  produit 
semblable  à  lui-même,  le  pus,  ou  la  mortification  des  tissus  aboutis- 
sant ordinairement  au  pus  et  à  la  nécrose  (séquestre,  bourbillon)? 
Pour  exprimer  toute  ma  pensée,  il  me  semble  que  toute  la  diffé- 
rence réside  dans  Tétat  de  la  classification  nosologique.  Pour  la 
tuberculose,  la  synthèse  est  faite;  pour  les  affections  déterminées 
par  le  microbe  que  j'étudie,  elle  ne  Test  pas.  Je  suppose  que  la 
synthèse  de  la  tuberculose  n'ait  pas  été  faite  le  jour  où  Koch  a  déoou^ 
vert  son  bacille  :  on  n'aurait  pas  manqué  de  s'étonner  que  ce 
microbe  pût  se  rencontrer  dans  tant  de  mala,dies  si  différentes  (gra* 
Bulie,  cavernes,  lupus,  ostéites),  et  de  le  mépriser  comme  trop 
répandu  ;  on  eût  été  injuste  à  son  égard.  La  logique  oblige  à  ne  pas 
juger  autrement  pour  le  microbe  en  question.  Il  se  localise  dans  des 
points  variés  de  l'organisme  et  y  détermine  des  processus  clinique- 
ment différents  ;  ai  un  jour  vient  où  la  médecine  puisse  classer  les 
maladies  d'après  leur  pathogénie,  on  devra  réunir  sous  un  môme 
titre,  avec  l'ostéo-myélite  infectieuM,  las  autres  états  cliniques, 
déterminés  par  le  microbe  orangé. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Traumatismes    de    la    colonne   vertébrale   et    de   la    moelle 
sans  lésions  apparentes  et  shock  nervetix^  considérés  au 
^.  point  de  vue  chirurgical  et  médico-légal. 

Par  Herbert  W.  PAGE. 


Les  traumatismeB  du  rachis,  et  plus  particulièrement  ceux  de  Taxe 
médullaire,  qui  y  est  contenu,  ont  été  l'objet  d'un  très  petit  nombre  de 
travaux  en  France  et,  à  notre  connaissance,  sauf  le  chapitre  que  leur  con- 
sacrent MM.  Oré  et  Poinsot  dans  leur  article  du  Nouveau  dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgiepratiques  *  et  les  quelques  lignes  que  leur  accorde 
M.  Legouest  dans  l'article  Raghis  du  Dictionnaire  encyclopédique  \ 
il  n'existe  pas  chez  nous  de  travail  d'ensemble  sur  les  lésions  trauma- 
tiques  de  la  moelle  épinière.  Si  les  graves  lésions  de  cet  axe  nerveux,  qui 
succèdent  aux  fractures,  aux  luxations  de  la  colonne  ^vertébrale,  sont 
connues  et  étudiées  accidentellement  aux  chapitres  fractures,  luxations  du 
raohis,  on  passe  sous  silence  dans  nos  livres  classiques  ^  ces  désordres 
minimes,  parfois  même  inaperçus  à  l'autopsie,  qui  sont  le  résultat  de 
l'ébranlement  de  la  moelle  à  la  suite  de  commotions  violentes,  telles  par 
exemple  que  celles  qu'on  observe  dans  les  accidents  de  chemin  de  fer,  les 
éboulements,  etc.  Cependant  leur  intérêt  est  grand,  leur  connaissance 
Importe  au  chirurgien  et  au  médecin  qui,  dans  certains  cas,  pourront 
prévenir  l'éclosion  d'accidents  graves  par  un  traitement  approprié  ;  elle 
importe  surtout  au  médecin  légiste,  chargé  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  au  traumatisme  et  à  révolution  spontanée,  dans  les  troubles 
médullaires  sur  l'origine  desquels  il  peut  être  appelé  à  se  prononcer.  En 
Angleterre,  ces  faits  sont  mieux  connus  ;  le  travail  d'Erichsen  *,  publié 
en  i866,[avait  déjà  réuni  un  grand  nombre  d^observations;  un  nouveau 


1.  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.^  vol.  xxu,  p.  707. 

2.  Dict.  encyclop.  des  se,  méd»,  vol.  i,  3»  série,  p.  453. 

3.  Les  auteurs  du  Compendium  nient  l'existence  de  la  commotion  de  la  moelle; 
^  V                                   8.  Duplay  et  Terrier,  dans  leurs  livres,  lui  consacrent  un  court  chapitre. 

*  4.    On    Rcâlway    and   others    injuries   of  the    nervous   System,    Erichsen, 

^  Londres.  4866. 
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mémoire  de  ]882  '  a  complété  l'exposé  des  vues  de  cet  auleur.  L'o 
de  M.  Herbert  W,  Page  contient,  en  même  temps  que  quelques  et 
rations  de  physiologie  pathologique,  une  étude  clinique  et  médioo 
des  plus  complètes,  reposant  sur  l'analyse  de  334  oaa.  Sa  position  < 
rui^ien  de  New  Western  Rallway  Company  lui  a,  en  effet  permit 
qu'il  le  fait  remarquer  dans  sa  prétace,  de  voir  dans  ces  neuf  dei 
années,  un  grand  nombre  de  traumatismes  du  rachis  dont  les  livre 
naires  de  médecine  et  de  chirugie  ne  font  pas  mention. 

L'importance  de  ce  travail  nous  engage  h  en  donner  plus  « 
analyse,  c'est  donc  un  résumé  aussi  bref  que  possible  de  l'ouvn 
M.  Herbert  W,  Page,  qui  va  suivre. 


I.  CkMiiiOTiON  (concussion)  de  l*  hoblle. 

1 .  L'int^rité  des  centres  nerveux  est  d'une  importance  capital 
l'économie  animale,  et  la  moelle  ne  le  cède  pas  à  ce  point  de  vue  à 
phale.  L'axe  médullaire  est,  en  effet,  le  conducteur  des  impressions  < 
pètes  et  centrifuges  du  cerveau;  c'est  le  centre  coordinateur  des  i 
menta  automatiques,  c'est  aussi  le  centre  qui  règle  les  échanges  ni 
des  tissus. 

Les  lésions  apparentes  de  l'axe  rachidien,  avec  ou  sans  lésîoni 
colonne  osseuse,  ont  été  sufQsamment  étudiées,  aussi  ne  nous  en  c 
rons-DOus  pas.  Nous  aurons  surtout  en  vue  les  cas  où  on  obser 
symptômes  graves,  plus  ou  moins  rapidement  mortels  ou  partiel 
curables,  sans  que  cependant  l'examen  de  la  moelle  et  de  ses  envc 
révèle  de  lésions  appréciables.  Benjamin  Brodie  <  admet  la  posalbi 
faits  de  oe  genre  dans  sa  viu'  classe  de  traumatismes  de  la  moelle,  i 
n'en  donne  pas  d'ezemple  bien  démonstratif.  Âbercrombie  > ,  dans  soi 
bien  connu  des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle,  consacre  un  cl 
à  la  commotion  de  l'axe  médulkûre;  il  est  étonnant  que,  danse 
essentiellement  protique  et  dans  lequel  on  trouve  les  observations  dé 
d'un  grand  nombre  de  cas  intéressants,  il  n'y  ait  qu'un  seul  tait  o 
par  l'auteur  lui-même.  If  étaye  les  opinions  qu'il  avance  sur  le 
publiés  par  Boyer,  Franck  et  autres  auteurs.  8ir  Charles  Bell,  di 
Instituts  de  chirurgie  ',  rapporte  des  cas  analogues  à  ceux  d'Abercr 
et  fait  remarquer  que  les  symptômes  s'expliquent  probablement  [ 
tédonB  des  enveloppes  de  la  moelle  et  leur  épaisslssement  &  la  suit 
travail  inflammatoire. 

Oana  ses  éléments  de  pathologie,  Mayo  '  traitant  le  même  sujet,  t 

1.  Coitcuuîon  of  Ihe.  sptne,  Neniow  shock,  and  olher  obscure  injuries 
nervous  ayilem  in  their  climcal  and  medico-Ugal  aspects,  Londres,  13S2. 

2.  Médical  ehirurg.  tratuactiom,  vol.  xi,  p.  120. 

3.  Diseaseï  of  the  Brain  and  tlie  spinal  Cord,  4*  édition,  section  il, 
et  suiv. 

i.  lialituiet  of  Surgerf/,  1S3B,  vol.  i,  p.  1S4  et  auiv. 

5.  H.  Mayo's  Ottilinei  ofHuman  Pathology,  vol.  viii,  036. 
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la  commotion  de  la  moelle  peut  produire  la  suspension  complète  de  ses 
fonctioQH,  et  il  en  rapporte  quelques  exemples. 

Boyer  t  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  écrit  ce  qui  suit  : 
c  Toute  percussion  violente  portée  sur  l'épine,  qu'elle  produise  ou  non 
la  fracture  de  quelqu'une  des  parties  des  vertèbres,  ne  borne  pas  ses 
effets  à  la  colonne  vertébrale.  L'ébranlement  se  communique  à  la  moelle 
de  répine  et  peut  produire  sur  cet  organe  délicat  les  mêmes  effets  que 
sur  le  cerveau.  »  Suivent  deux  observations  de  chute  sur  la  colonne  ver- 
tébrale ayant  déterminé  la  paralysie  des  membres  inférieurs  et  de  la  vessie 
et  la  mort  des  malades  ;  à  l'autopsie  on  ne  trouva  aucune  lésion  de  la 
moelle  ni  de  la  colonne. 

Syme  s  avance  que  la  moelle  est  sujette  à  la  commotion,  et  émet  l'opinion 
suivante  sur  les  résultats  de  ce  genre  de  traumatisme  :  «  Il  est  probable 
que  la  cause  des  accidents  observés  est  Tefifusion  du  sérum  ou  du  sang, 
consécutive  au  traumatisme,  qui,  subissant  ensuite  l'absorption,  permet 
la  restauration  des  fonctions,  »  mais  il  ne  rapporte  aucun  cas  à  Tappui 
de  son  dire. 

Parmi  les  auteurs  plus  récents  qui  ont  écrit  sur  oe  sujet,  on  doit  citer 
John  Lidell  >  qui,  dans  un  travail  très  intéressant  c  sur  les  traumatismes 
de  l'épine,  renfermant  une  étude  sur  la  commotion  de  la  moelle  »  rapporte 
un  très  grand  nombre  de  faits  empruntés  aux  archives  de  médecine  mili- 
taire des  divers  pays. 

2.  On  peut  établir  une  certaine  analogie  entre  la  commotion  du  oerreau- 
et  celle  de  la  moelle.  D'après  Jonathan  Hutohinson  «  la  commotion  du  cer- 
veau peut  être  définie  :  c  un  ébranlement  du  contenu  de  la  cavité  crâ- 
nienne, sans  lésions  structurales  importantes.  »  Quelques  auteurs  con- 
testent encore,  non  pas  l'existence  de  la  commotion  du  cerveau,  mais  ses 
conséquences  sur  l'état  anatomique  de  cet  organe.  C'est  ainsi  que  pour 
Prescott  Hewett  ',  il  reste  encore  à  démontrer  que  la  commotion  cérébrale 
peut  amener  la  mort  sans  laisser  de  trace  dans  la  substance  nerveuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  tenant  compte  des  vues  des  différents  auteurs  k  ce 
sujet,  il  est  rationnel  de  classer  en  trois  catégories  les  observations  de 
commotion  du  cerveau. 

a.  La  première  catégorie  comprend  les  faits  où  les  symptômes  de  com- 
motion sont  essentiellement  transitoires,  momentanés,  ou  durent  seulement 
quelques  minutes  et  sont  principalement  dus  au  c  shock  >  brusque  produit 
par  la  secousse  éprouvée  par  le  cerveau  entier  dans  une  chute  sur  la  tête. 

b.  Dans  la  seconde  catégorie  se  rangent  les  observations,  où  les  pre- 
miers symptômes  de  commotion  sont  de  plus  longue  durée,  et  où  les  der- 

1.  Maladies  chirurgicales,  5*  édit.,  t.  III,  p.  133  et  suiv. 

2.  Princvples  of  Surgery^  3«  édit.,  p.  433. 

3.  American  journal  of  the  médical  sciences,  octobre  1864,  vol.  XLYm,  p.  305 
et  suiv. 

4.  Illustrations  of  cUnical  Surgery,  vol.  i,  p.  86. 

5.  Holmes  System  ofSurgery,  9*  èdit.,  vol.  n,  p.  dOi» 
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nierSy  o est-à-dire  la  douleur,  rirritabilité,  etc.,  sont  plus  tardifs  à  se 
dissiper;  dans  ces  cas,  il  peut  se  faire  qu'on  ne  trouve  pas  de  lésions 
structurales  du  cerveau,  quoique  cela  soit  exceptionnel,  en  un  point 
éloigné  de  la  partie  frappée,  lésions  par  contre-coup. 

c.  Dans  la  troisième,  on  doit  faire  entrer  les  faits  où  la  mort  survient 
rapidement  avec  des  symptômes  de  commotion,  ou  bien  encore  ceux  où 
la  mort  survient  moins  rapidement  après  la  disparition  des  phénomènes 
propres  à  la  commotion  et  où  on  trouve  à  Tautopsie  des  lésions  avec  ou  sans 
intégrité  des  méninges  et  du  crâne  ;  ici  Tinterprétation  de  la  cause  de  la 
mort  varie  suivant  les  auteurs  do  chirurgie. 

Sans  vouloir  pour  cela  établir  un  parallèle  parfait  entre  les  enveloppes 
de  Tencéphale  et  celle  de  la  moelle,  il  est  cependant  permis  de  faire  un 
rapprochement  entre  la  commotion  de  Taxe  médullaire  et  celle  de  l'encé- 
phale. C'est  ainsi  qu'on  peut  superposer  aux  observations  qui  constituent  la 
première  catégorie  de  la  commotion  du  cerveau,  celles  dans  lesquelles 
on  voit,  à  la  suite  d'un  choc  sur  le  rachis,  se  produire  de  la  paraplégie  dans 
le  territoire  innervé  par  le  segment  de  moelle  sous-jacent  au  siège  du 
traumatisme,  puis  tout  rentrer  pour  toujours  dans  Tordre.  Il  est  remar« 
quable  de  voir  que  tous  les  chirurgiens,  même  les  plus  expérimentés, 
s'accordent  à  considérer  ces  faits  comme  extrêmement  rares.  Cependant 
le  D*"  Wilks  i  écrit  :  r  J'ai  plus  d'une  fois  vu  des  individus,  après  avoir 
reçu  un  traumatisme  sur  le  dos,  être  frappés  de  paralysie,  mais  peude  jours 
après  ils  recouvraient  l'usage  de  leurs  jambes,  absolument  comme  cela  se 
passe  dans  la  commotion  du  cerveau,  avec  perte  de  connaissance  et  guérison 
rapide;  dans  ces  cas  ,  il  s'agissait  d*étourdissement  (Sttinning)  de  la 
moelle.  >»  Âbercrombie  rapporte  également  un  cas  semblable.  Des  faits 
de  la  seconde  catégorie  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  dans  lesquels  on 
a  vu  se  produire  des  lésions  de  la  moelle  par  contre-coup  ;  Hutchinson  ', 
William  Guii  ^  en  citent  de  remarquables  exemples. 

Il  est  plus  dirficile  de  trouver  des  exemples  de  commotion  de  la  moelle 
correspondant  à  ceux  relevés  dans  la  troisième  classe  de  la  commotion  de 
l'encéphale.  En  dehors  du  cas  de  Boyer  rappelé  plus  haut,  il  n'en  existe 
guère  d'autre  dans  la  littérature. 

II 

Après  avoir  donné  un  aperçu  général  des  lésions  anatomiques  de  la 
eommotion  de  la  moelle,  il  convient  de  traiter  des  accidents  sympto^ 
matiques  qui  sont  dus  au  shock  et  à  la  commotion  dans  les  collisions  de 
chemins  de  fer.  Les  opinions  des  auteurs  de  chirurgie  les  plus  récents  à 
ce  sujet  ont  été  dictées  plus  par  les  écrits  de  M.  Erichsen  que  par  l'obser- 
vation personnelle.  Dans  ses  travaux,  oet  auteur  nes*oocupe  pas  seulement 
des  troubles  consécutifs  aux  accidents  de  chemins  de  fer  ;  ces  troubles  n'ont, 
en  effet,  rien  de  spécial,  mais  sont  seulement  devenus  plus  fréquents 

1.  Diseases  of  the  nervous  System,  p.  201. 

2.  Médical  Times  and  Gazette^  vol.  i,  1819,  p.  348. 

3.  Holmes,  System  ofSitrgeryyYo\,  ii,  p.  371. 
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de  nos  jours  en  raison  de  la  fréquence  des  voyages  et  de  la  violence  des 
chocs  dans  les  collisions  de  railways.  Bien  avant  Tinvention  des  chemins 
de  fer,  on  trouve  des  exemples  de  blessés  ayant  présenté  des  phénomènes 
analogues  à  ceux  qu'on  observe  depuis,  à  la  suite  des  déraillements,  ren- 
contres, etc.  Erichsen  et  Gh.  Bell  en  rapportent  plusieurs  observations. 
.  Ces  symptômes  apparaissent  plus  ou  moins  longtemps  après  laccident, 
de  telle  sorte  que  le  malade  chez  lequel  le  chirurgien  n'a  constaté  aucune 
lésion  du  squelette,  et  qui  se  croit  guéri^  est  pris  tout  à  coup  de  troubles 
pouvant  revêtir  les  formes  les  plus  variées  :  ce  sont  des  modifications  et 
des  dérangements  de  Tintelligence,  de  la  mémoire,  du  caractère;  des 
troubles  du  sommeil  ;  de  l'inaptitude  aux  aflfaires  ;  des  sensations  anor- 
males dans  la  tète;  des  troubles  des  organes  des  sens  spéciaux  portant 
plus  fréquemment  sur  l'organe  de  la  vue  que  sur  ceux  de  l'ouïe,  du 
toucher  et  de  Todorat  ;  de  la  gêne  de  la  parole  ;  Thy  peresthésie  par  places  au 
niveau  de  Tépine;  des  modifications  de  la  motilité  et  de  le  sensibilité;  des 
sensations  de  refroidissement  de  Tune  ou  de  l'autre  jambe  :  des  lésions  de 
nutrition  des  muscles  ;  des  changements  dans  les  réactions  électriques  ; 
des  troubles  vasculaires;  des  phénomènes  anormaux  et  très  variables  du 
côté  de  la  sphère  génito-urinaire  :  priapisme,  impuissance,  perte  des 
désirs  vénériens,  etc.,  etc. 

Le  temps  quelquefois  très  long,  qui  s'écoule  entre  l'accident  et  l'appa- 
rition dô  ces  symptômes  variés,  dépasse  souvent  plusieurs  semaines,  et 
peut  atteindre  jusqu'à  six  mois.  Il  s'est,  dans  ces  cas,  développé  lentement 
de  la  méningite  chronique  et  de  la  myélite  subaiguë,  mais  quelquefois 
aussi  on  ne  voit  rien  àTautopsie  {morssilet);  il  faut  alors  admettre  que  le 
choc  a  produit  un  ébranlement  des  éléments  anatomiques  de  la  moelle  im- 
possible à  constater  d'abord  de  visu,  mais  capable  de  déterminer,  quand  le 
sujet  survit,  des  inflammations  dégénératives  de  la  moelle.  Cette  opinion 
a  été  émise  par  le  professeur  Erb  dans  l'Encyclopédie  de  Ziemssen. 

III 

Avant  d'étudier  en  détail  les  diverses  déterminations  symptomatiques 
des  traumatismes  que  peut  subir  le  rachis  dans  les  collisions,  il  est  bon 
de  faire  remarquer  que  les  blessés  qui  se  présentent  à  l'examen  médico- 
légal  après  ces  accidents  ne  se  plaignent  pas  toujours  de  la  région 
rachidienne.  Sur  250  cas,  par  exemple,  nous  ne  trouvons  que  145  malades 
se  plaignant  de  douleurs  dans  le  dos  et  la  colonne  vertébrale. 

Le  lumbago  traumatique  est  fréquent  et  doit  être  diiîérencié  avec  soin 
de  lésions  plus  profondes.  Le  diagnostic  devient  très  épineux  lorsque  la 
douleur,  extrêmement  violente,  va  jusqu'à  déterminer  de  la  gêne  des  mou- 
vements des  membres,  de  la  pseudo-paralysie,  qui  peut  même  occuper 
les  appareils  urinaire  et  défécateur.  La  douleur  spontanée  et  la  douleur 
provoquée  par  la  pression  n'ont  pas  une  valeur  diagnostique  absolue; 
toutefois  on  les  rencontre  plutôt  dans  les  cas  de  lésions  de  la  colonne 
osseuse  et  des  couches  musculaires  qui  l'environnent,  que  dans  celles 
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qui  portent  exclusivement  sur  la  moelle.  La  sensibilité  déterminée  par 
la  pression  au  niveau  des  épines  n^a  donc  pas  l'importance  clinique 
que  lui  ont  attribué  quelques  auteurs.  Il  en  est  de  même  des  sensations 
de  fourmillement,  d'engourdissement  dans  les  extrémités,  phénomènes 
qui  s'accordent  très  bien  avec  Tintégrité  absolue  de  la  moelle,  ainsi  qu'en 
lait  foi  une  remarquable  observation  rapportée  à  la  page  112. 

Ces  sensations  sont  le  plus  souvent  passagères  et  ne  doivent  inquiéter 
le  chirurgien  que  lorsqu'elles  durent  depuis  un  certain  temps. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut  être  très  circonspect  avant  d'affirmer 
qu'il  y  a  lésion  de  Taxe  médullaire  et  de  porter  le  diagnostic  contusion 
de  la  moelle.  Très  souvent  l'intensité  du  choc,  comme  le  témoigne  l'obser- 
vation de  la  page  121,  devra  être  prise  en  grande  considération. 

II  n'est  pas  rare  de  voir,  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  colonne  ver- 
tébrale, se  développer  des  méningites  qui  évoluent  à  la  façon  des  ménin- 
gites aiguës  ordinaires  et  se  terminent  par  la  mort.  D'autres  fois  il  se 
déclare  une  méningite  chronique  (pachy méningite)  avec  ses  douleurs, 
ses  paralysies  limitées  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  pouvant,  par 
exemple,  en  imposer  pour  une  méningite  syphilitique.  Le  principal 
symptôme  de  ces  méningites  est  la  douleur,  qu'il  est  plus  fréquent 
d'observer  dans  les  lésions  des  enveloppes  membraneuses  et  osseuses  de 
de  la  moelle,  que  dans  les  affections  de  Taxe  médullaire  lui-même.  C*est 
là  une  opinion  que  partagent,  du  reste.  Goevtrers  et  Wilks. 

Quant  aux  suites  éloignées  de  la  commotion  de  la  moelle,  les  observa- 
tions permettent  de  conclure  que  les  dégénérescences  consécutives  sont 
extrêmement  rares.  Cependant  l'important  travail  de  L.  H.  Petit  ^  en  con- 
tient une  belle  observation,  mais  les  conclusions  de  cet  auteur  sur  cette 
question  paraissent  trop  absolues. 

IV 

Dans  les  cas  envisagés  jusqu'ici,  il  a  été  noté  des  lésions  tangibles,  mais 
il  y  a  un  grand  nombre  d'observations  où  tous  les  phénomènes  relèvent 
du  shock  nerveux  général,  c'est-à-dire  du  collapsus  portant  sur  l'en- 
semble du  système  nerveux  organique  et  inorganique.  D'après  Mansell- 
MouUin  >,  le  shock  n'est,  en. somme,  qu'un  exemple  de  paralysie  réflexe 
dans  le  sens  strict  du  mot;  c'est  un  réflexe  inhibitoire  portant  son  action 
sur  toutes  les  fonctions  du  système  nerveux  et  ne  se  limitant  pas  seule- 
ment au  cœur  et  au  vaisseaux.  Toutes  les  conditions  requises  pour  la 
production  de  ce  réflexe  inhibitoire  sont  remplies  dans  les  collisions  de 
chemins  de  fer  :  la  soudaineté  de  l'accident,  le  bouleversement  général, 
les  cris,  les  ténèbres  lorsque  le  sinistre  a  lieu  la  nuit,  sont  bien  propres 
à  produire  l'ébranlement  du  système  nerveux.  Comme  le  dit  M.  Furneaux- 
Jordan  *,  dans  les  accidents  de  chemins  de  fer,  les  éléments  psychiques  et 

1.  De  Vataxie  locomotrice  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme;  Revue  mensuelle 
de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  III,  p.  209,  1879. 

2.  The  international  Encyclopedia  of  Surgery,  vol.  I,  p.  369,  Macmiellan,  1882. 

3.  Surgical  Enquiries,  2o  édit.,  p.  37. 
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matériels  se  combinent  pour  prodnire  le  shock.  On  doit  aussi  compter 
avec  le  tempérament,  Timpressionnabilité  des  blessés.  L'âge  a  aussi  une 
très  grande  importance,  et  on  peut  dire  que,  de  même  que  les  enfants  et 
les  vieillards  supportent  mieux  les  grandes  opérations  que  les  adultes, 
d'après  l'opinion  de  M.  Furneaux- Jordan  de  même  ils  supportent  mieux 
les  effets  des  collisions  de  chemins  de  fer. 

L'intensité  du  shock  varie  depuis  le  simple  étourdissement  passager 
jusqu'à  la  mort  instantanée.  Quelquefois,  lorsque  les  premiers  phéno- 
mènes tenant  à  l'ébranlement  nerveux  sont  dissipés,  il  reste  des  troubles 
qui  prolongent  la  convalescence  et  dépendent  sans  doute  de  Tirr^ularité 
de  la  circulation  ;  ce  sont  dès  douleurs  de  tête  avec  inaptitude  au  travail 
et  tendance  au  sommeil  ;  des  perturbations  vaso-motrices  et  nerveuses  se 
traduisant  par  des  sueurs  abondantes,  de  la  polyurie  et  même  des 
ménorrhagies.  On  peut  observer  aussi  la  perte  do  la  mémoire;  l'asthé- 
nopie,  la  dilatation  de  la  pupille;  de  la  rétention  d'urine;  des  troubles 
divers  des  fonctions  cataméniales  ;  à  ce  sujet,  il  est  vraiment  remarquable 
de  voir  que  ce  genre  d'accident  provoque  rarement  Tavortement  ou 
même  une  anticipation  du  travail. 


Souvent  on  voit  se  développer,  après  les  accidents  de  chemins  de  fer. 
des  accidents  nerveux  qui  simulent  tout  à  fait  Thystérie,  et  cela  aussi 
bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

La  convalescence  suit,  en  général,  une  marche  lente  et  progressive, 
mais  elle  peut  être  retardée  par  des  lésions  organiques  et  par  d'autres 
causes  physiques  ou  morales,  telles  que  Tanxiété,  Tétat  hystérique,  etc. 
Les  troubles  de  l'ordre  mental  ont  la  plus  funeste  influence  sur  le  réta- 
blissement des  malades.  Aux  préoccupations  do  toutes  sortes  qui  assail- 
lent ces  malades,  il  faut  joindre  celles  que  leur  procure  les  soucis  d'un 
procès.  Il  est,  en  effet,  digne  d'être  noté  que  certains  traumatismes 
graves,  comme  par  exemple  une  fracture  simple  ou  composée,  ne  sont 
pas  suivis  de  ces  phénomènes  tardifs,  qui  font  traîner  la  convalescence 
en  longueur,  phénomènes  que  Ton  observe  généralement  à  la  suite  du 
shock  nerveux.  Cette  anomalie  s'explique  par  la  prépondérance  des 
troubles  psychiques  sur  les  troubles  physiques. 

L'usage  du  bromure  de  potassium  est  aussi  une  cause  retardatrice  de 
la  guérison;  il  agit,  en  effet,  dans  ces,  cas  non  comme  agent  sédatif,  mais 
bien  comme  agent  déprimant.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  guérison  survient  dans 
un  grand  nombre  de  cas  d'autint  plus  facilement  que  le  sujet  est  jeune, 
bien  portant,  non  sujet  aux  accidents  nerveux. 

VI 

Il  existe  un  certain  nombre  do  malades  chez  qui  on  voit  se  développer 
des  symptômes  simulant  tout  à  fait  une  maladio  réelle,  alors  qu'il  n'existe 
aucun  trouble  organique  capable  de  les  expliquer.  Paget  donne  à  ces  cas 
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le  nom  de  «  Neuromimésis  »  «  imitation  nerveuse  »,  parce  que  les 
symptômes  qui  les  caractérisent  rappellent  tout  à  fait  ceux  qui  dépendent 
d'un  état  pathologique  réel.  «  Il  est  remarquable,  dit  Wilks,  qu'il  n'y  a 
pas  à  ma  connaissance  une  maladie  du  système  nen^eux  mortelle  et  pré- 
sentant des  lésions  nettes  et  limitées,  qui  n'ait  sa  copie  fidèle  dans  un 
trouble  fonctionnel  et  curable.  »  Bien  entendu,  ces  maladies  par  tmifa- 
tion  se  rencontrent  de  préférence  chez  les  individus  h  tempérament 
nerveux,  prédisposés  par  Thérédité.  Elles  consistent  dans  la  mise  «  hors 
de  combat  »  des  fonctions  intellectuelles  les  plus  élevées,  dans  la  perte 
de  Tactivité  cérébrale  ;  dans  les  phénomènes  hypnotiques.  Dans  certains 
cas,  on  observe  de  l'exagération  ou  au  contraire  de  la  diminution  de  la 
sensibilité.  Dans  d'autres  on  voit  se  développer  des  paralysies  fonction- 
nelles plus  ou  moins  complètes. 

VII 

Dans  ce  chapitre  sont  examinées  les  fraudes  auxquelles  peut  donner 
lieu  le  désir  de  tromper  pour  une  cause  ou  une  autre  le  médecin  chargé 
d'examiner  un  individu  se  disant  malade. 

D'après  le  professeur  Ogston  *,  on  peut,  d'une  façon  générale,  classer 
comme  il  suit  les  maladies  simulées  :  i^  maladies  feintes  ;  2»  maladies 
factices,  produites  au  gré  du  malade;  3°  maladies  exagérées;  4»  maladies 
aggravées. 

Un  grand  nombre  de  maladies  réellement  simulées  s'observent  plus 
particulièrement  dans  certaines  classes  de  la  société,  tels  que  soldat^:, 
marins,  prisonniers,  dont  Tesprit  est  fertil  à  trouver  des  raisons  les  em« 
péchant  d'accomplir  les  devoirs  qui  leur  incombent.  C'est  ainsi  qu'ils 
arrivent  à  simuler  le  tympan isme,  des  hémorrhs^ies,  des  paralysies  et 
jusqu'à  des  déformations  physiques.  Les  troubles  ne  veux,  les  attaques 
hystériques,  les  désordres  de  l'intelligence  sont  plus  faciles  à  feindre, 
surtout  si,  comme  cela  peut  arriver,  les  prétendus  malade^  en  ont  été 
autrefois  atteints.  Il  est  difficile,  dans  ces  cas.  de  découvrir  la  vérité.  On 
doit  surtout  tenir  compte  de  Texagoration  du  récit  que  font  ces  victimes 
de  leurs  maux  :  mais  parfois  la  fraude  n'est  découverte  que  trop  tard, 
lorsque  l'indemnité  obtenue  a  fait  subitement  disparaître  tous  les  phéno- 
mènes morbides. 

L'exagération  do  symptôme  de  cet  ordre  réellement  éprouvés  par  les 
malades  avant  l'accident  est  encore  une  cause  de  fraude,  d'autant  plus 
que  c'est  l'essence  même  des  névropathes  d'amplifier  le  moindre  ma- 
laise. C'est  par  l'étude  du  malade  au  triple  point  de  vue  pathologique, 
social  et  monil  que  l'on  arrivera  à  se  faire  une  opinion.  Le  trompeur  se 
reconnaît  à  sa  tenue,  à  son  langage  extravagant.  Il  montre  un  esprit 
acerbe  contre  ceux  qui  ont  causé  son  malheur,  qui  l'ont  rendu  incapable 
de  travailler  et  l'ont  voue  à  la  misère,  etc.,  etc. 

Alf.  Pousso.v. 

1.  Option.  Lecturps  ou  médirai  jurtspnuifnc*'.  vm«  vol.,  1878.  p.  3:U. 
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SUR  47  CAS  DE  TUMEURS  DE  LA  VESSIE  CHEZ  L'HOMME,  ENLEVÉES 
DÉLIBÉRÉMENT  PAR  L'HYPOGASTRE  OU  LE  PÉRINÉE  \ 

Par  le  D'  Antoine  SABATIER 

Professeur  agrégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

{Fin.) 


III.  —  Variétés  des  opérations. 

Les  opérations  pratiquées  pour  l'ablation  des  tumeurs  vésicales  sont  au 
nombre  defiix. 

1*  Cystotomie  latérale  périnéale.  —  L'opération  analogue  à  la  taUle 
latéralisée  pour  calculs  a  été  faite  quatre  fois  (observ.  5,  Humphry  •  6, 
Berkeley  Hill;  7,  Dames-Colley;  29,  Ransoholf).  Il  y  a  trois  guérisons,' 
concernant  trois  cas  de  tumeurs  bénignes,  papillaires.  Le  malade  de  B.  Hilli 
pour  lequel  il  s'agissait  d'un  épitheliome,  mourut  le  troisième  jour,  par 
épuisement  dû  à  la  cystite  antérieure  et  à  la  cachexie. 

2^  Cystotomie  srxs-pubienne.  —  Pratiquée  sept  fois  (obs.  1,  Liston-  8 
Marcacci;  22,  Bazy;  31,  32,  33,  34,  Guyon).  Seul  l'opéré  de  Liston  a 
guéri.  Marcacci  eut  le  tort  de  fermer  imparfaitement  la  vessie  par  une 
rangée  unique  de  sutures  au  catgut,  à  anses  perdues;  une  infiltration 
urineuse  se  produisit  et  le  malade  mourut  deux  mois  après.  Les  cas 
restants  concernent  des  tumeurs  malignes.  Bazy  opéra,  non  pas  dans  le 
but  d'une  guérison  radicale,  mais  pour  obtenir  le  soulagement  des  douleurs 
et  l'arrêt  des  hématuries  ;  son  malade  mourut  plusieurs  mois  après,  de 
cachexie,  l'opération  palliative  ayant  très  atténué  les  symptômes.  Des 
quatre  opérés  de  Guyon,  deux  sont  morts  le  cinquième  jour,  non  de 
Tintervention,  mais  par  les  progrès  de  leur  état  de  faiblesse  ;  un  troi- 
sième, de  cachexie  au  deuxième  mois,  et  le  quatrième,  d'épuisement  nar 
hématuries  au  sixième  mois. 

3oCystotomie  ^a^ëraZe  périnéale  et  Cystotomie  sus-pubienne  comW- 
nées.  —Nous  ne  trouvons  ici  qu'une  observation  suivie  de  succès  l'abla- 
tion d'un  myome  par  Billroth  (obs.  2).  ' 

1.  Voir  le  dernier  numéro  de  la  Revue. 
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4®  Uréthrotomie  membraneuse  et  cystotomie  sus-pubienne  combi' 
nées,  —  Il  s'agit  d'une  opération  analogue  à  celle  de  Billroth,  mais  où 
l'incision  périnéale  respecta  le  col  vésical  et  la  région  prostatique. 
Volkmann  (obs.  3)  put  reconnaître  au  doigt  la  tumeur  et  fut  obligé  de 
recourir  à  la  taille  hypogastrique  pour  Tenlever.  Mort  le  troisième  jour  de 
péritonite,  sans  que  Tautopsie  ait  dévoilé  aucune  blessure  du  péritoine*  La 
tumeur  était  un  myome. 

5*  Uréthrotomie  membraneuse»  —  On  compte  31  extractions  par 
section  de  Turèthre  membraneux,  le  col  et  la  prostate  laissés  indemnes. 
Kocher  (obs.  4)  et  Volkmann  (obs.  9}  ont,  par  ce  procédé,  enlevé  et  guéri, 
le  premier  un  prétendu  carcinome  papillaire,  le  second  un  papillome.  Ces 
deux  opérations  sont  considérées  à  tort,  en  général,  comme  des  tailles 
ordinaires  et  elles  précèdenè  toutes  les  tentatives  do  Thompson.  En 
Autriche,  Hofmokl  (obs.  10)  fit  Tablation  d'un  papillome,  on  employant 
cette  méthode;  le  malade  allait  très  bien,  quand  il  mourut  au  dix-hui« 
tième  jour  d'une  hémorrhagie  de  Tartère  pancréatico-duodénale. 

Thompson  a,  pour  ainsi  dire,  fait  sienne  cette  méthode.  Voici  sa  des- 
cription. Le  malade  anesthésiéet  Turèthre  membraneux  ouvert,  on  pousse 
Tindex  sans  efforts  jusque  dans  la  vessie;  en  pressant  de  Tautre  main  sur 
rhypogastre,  on  arrive  à  explorer  les  parois.  Existe-il  une  tumeur?  on 
pratique  l'ablation  soit,  par  Tongle  du  doigt  introduit,  soit  par  des  pinces, 
des  tenettes,  une  curette.  Thompson  a  fait  construire  une  série  de  pinces 
recourbées  en  divers  sens,  de  façon  à  saisir  les  néoplasmes  dans  toutes 
les  directions. 

Certes,  l'opération  n'est  pas  nouvelle  :  c'est  la  boutonnière  des  chirur- 
giens français^  l'opération  de  Cork  de  quelques  Anglais.  A  la  Royal  M  éd. 
and  Chir.  Society,  Arthur  Durham,  T.  Smith  n'ont  pas  manqué 
d'observer  qu'il  n'y  avait  rien  de  neuf  dans  le  modus  opératoire  de  cette 
intervention,  et  Thompson  lui-même  s'est  empressé  de  déclarer  qu'il 
ne  réclamait  aucun  brevet  d'originalité,  en  ce  qui  touche  le  manuel  à 
suivre;  c'est,  dit-il,  la  boutonnière  des  Français.  On  aurait  donc  mauvaise 
grâce  à  ne  pas  avouer  que  la  nouveauté  réside,  non  pas  dans  le  procédé, 
mais  dans  l'extension  de  son  application.  Thompson,  en  efTet,  l'a  proposé 
pour  cette  classe  de  malades  c  que  l'on  jugeait  n'avoir  pas  de  maladie 
organique  et  dont  la  plupart  étaient  traités  dans  les  services  de  médecine  • . 
En  un  mot, c'est  une  boutonnière  exploratrice  qui,  n'ayant  pas  de  pronostic 
opératoire  mauvais  à  priori,  en  raison  de  son  exiguïté,  permet  toutefois» 
non  seulement  de  reconnaître  une  tumeur,  mais  encore  de  l'enlever. 

i  8  fois,  cette  méthode  entre  les  mains  de  Thompson  a  permis  d'intervenir. 
Il  faut  ajouter  en  outre  quatre  cas  de  Whitehead  (obs.  23,2i,25,26),  deux 
de  Bontecou  (obs.  27,28),  un  de  Morgan  (obs.  21),  un  de  Morris  (obs.  30) 
et  deux  de  Hulke  (obs.  43,44).  Tous  ces  faits  ont  été  la  conséquence 
naturelle  des  leçons  et  publications  incessantes  de  Thompson.  En  y  joi- 
gnant les  faits  déjà  rapportés  et  antérieurs  de  Kocher,  Volkmann  et 
Hofmokl  on  obtient  un  total  général  de  31  extractions  par  uréthrotomie 
membraneuse. 
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Bar  ce  chifïîre  il  y  a  ohm  morts^  six  à  bref  délai  dont  quatre  par  affai- 
t^sfsemeDt  progressif,  une  par  bémorrhagie  de  Tartère  pancréatico-duo- 
iténale,  une  par  perforation  probable.  Deux  fois  des  accidents  urémiques 
tmt  emporté  le  malade  trois  mois  après  Popération,  et  trois  fois  c'est  à  la 
récidlTe  qu'il  a  succombé.  La  mort  n*est  donc  le  fait  de  Tintervention 
qa*uî>e  seule  lois,  celle  où  Thompson  croit  avoir  perforé  la  vessie. 

Nous  trouvons  ensuite  une  douzaine  de  cas  incertains  ;  le  malade  a 
guéri  de  Topération,  il  a  été  soulagé,  mais  il  reste  sous  la  menace  d'un 
retour  des  phénomènes,  le  chirurgien  ayant  dû  se  contenter  d'une 
ablation  partielle.  Quelques-uns,  six,  huit,  dix  mois  après,  ont  revu  un 
peu  de  sang  dans  les  urines.  Les  guérisons  définitives  se  réduiraient  donc 
à  6  ;  mais  ce  n'est  qu'avec  réserve  que  Ton  doit  accepter  ce  terme  défi- 
nitif, et  l'avenir  peut  tromper  l'espoir  du  chirurgien.  La  date  des  résultats 
est  trop  rapprochée  de  l'opération  ;  ce  n'est  qu'après  un  certain  nombre 
d'années  que  cette  expression  serait  légitime. 

6«  Taille  médiane  périnéale.  —  Oe  sont  des  tentatives  récentes.  GodleCy 
Harrison,  Little  (obs.  4B,46,47)  ont  opéré  par  la  section  médiane  du 
périnée  et  ouvert  verticalement  la  vessie.  Porteur  d'un  épitheliome,  le 
malade  de  Godlee  subit  une  extraction  partielle  et  fut  très  soulagé,  la 
récidive  demeurant  inévitable.  Celui  de  Harrison  mourut  douze  heures 
après,  succombant  à  une  anémie  extrême  par  hématuries  de  titmeor 
vineuse.  Enfin  le  malade  de  Little,  atteint  de  tumeurs  villeuses  multiples, 
a  guéri,  mais  les  renseignements  ultérieurs  font  défaut  *. 

IV.  —  HÉSULTATS  GÉNÉaAUX. 

Sur  47  extractions  il  y  a  20  morts.  Très  peu  sont  imputables  à  Tacte 
okirurgical  lui-même  (obs.  3,  Volkmann ,  par  péritonite;  obs.  8, 
Marcaccî.  par  infiltration  urineuse;  obs.  12,  Thompson,  par  perforation 
probable).  Les  complications  malheureuses  sont  donc  très  rares,  et  l'on  doit 
presque  toujours  les  éviter  par  la  connaissance  préalable  des  dangers  et 
des  moyens  de  les  prévenir.  Les  autres  cas  de  morts  ne  peuvent  s'inscrire 
à  l'actif  de  l'intervention.  En  serrant  de  près  leur  analyse,  on  voit  l'issue 
fatale  dériver  du  mauvais  état  général,  de  l'ailaiblissement  où  se  trouvaient 
les  malades  par  hématuries,  cystite  ou  lésions  rénales.  Ce  chiffre  da 
20  morts  sur  47  est  considérable,  mais  il  a  son  excuse  en  ce  que  les  opé- 
rations ont  été  bien  souvent  pratiquées  trop  tardivement.  Plus  hâtives, 
au  contraire,  elles  eussent  donné  un  tout  autre  résultat. 

13  cas  seulement  nous  ont  paru  marqués  au  coin  des  signes  d'une  gué- 

1.  M.  le  professeur  Ollier  a  fait,  en  1868,  une  opération  qui,  par  certains  côtéa« 
rentre  dans  notre  sujet.  Ayant  afîaire  à  un  malade  porteur  d'une  hypertrophie 
prostatique  qui,  en  raison  de  rétentions  brnsqties  et  complètes,  nécessitait  des 
eathétériftmes  répétés  dons  la  journée,  il  pratiqua  la  taille  médiane.  Un  caleul 
avait  été  préalablement  diagnostiqué.  Le  chirurgien  retira  du  même  coup  la 
pierre  et  une  tumeur  cordiforme  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  attachée  par 
un  pédicule  étroit  à  la  partie  postérieure  de  la  prostate,  à  rentrée  du  col. 
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liaon  définitive  et  n'être  (nui  menaoés  de  récidîTO,  sinon  à  longue  éobéanoe. 
Oe  sont  les  observations  1, 2^4,5,7,9,11 4â,16,2a^&,29,30. 

Restent  14  interventions  où  le  lésuitat  ultime  est  incertain;  il  y  a  en 
guérison  opératoire,  les  sjrmptômes  menaçants  ont  dispara  ou  se  sont 
largement  amendés^  Malheureusement  Tablaftion  a  été  incomplète^  et  Voà 
doit  s'attendre,  aune  date  plus  ou  moins  proche,  plus  ou  moins  lointaine, 
à  voir  reparaître  les  mêmes  acoidents  qui  avaient  commandé  la  première 
opération.  Telles  sont  les  observations  20,2i,27,28,36^a7,38,39,41,42y43« 
44,45,47. 

En  résumé,  le  chiffre  13/47  représente  les  guérisons  radicales  obtenues, 
se  qui  établit  unemoyenne.de  27  0/0.  Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  dn 
chiffre  59  0/0  donné  par  A.  Ilénocque.  (Revue  critiq.  de  la  th.  de  Pousson  ; 
Gaz.  hebdom.,  1884,  p.  670.)  Hénocque  a  le  tort  de  considérer  comme 
guéris  tous  les  malades  classés  dans  notre  série  des  résultats  incertains. 
Nous  pensons  au  contraire  que,  pour  l'évaluation  eKacte^des  iaits,  il  faut 
maintenir  oes  malades  dans  un  cadre  à  part;  Ils  constituent  des  soulagés 
temporaires^  non  des  ffuéris. 

Ces  guénsons  radicales  ont  trait  à  des  tnmeurB  bénignes,  myomes, 
piqiillomes,  iibro-papillomes,  le  kyste  de  Liston  probablement  un  myome 
dégénéré,  lecanoer  papillairede  Kocher,  lequel  nous  a  paru  très  suspect 
et  n'être  qu'un  papillome. 

Les  bénéfices  de  l'intervention  ne  s'affirment  pas  seulement  par  ces 
guérisons  radicales;  ils  éclatent  avec  une  plus  grande  dvidenoe  enooce 
dans  rexamen  des  suites  opératoires  de  la  mauvaise  série.  Éliminant  les 
cas  de  morts  rapides,  on  voit  que  presque  toujours  les  malades  ont  été 
singulièrement  soulagés.  L'amélioration  vise  la  diminution  de  la  dispi^ 
rition  des  douleurs,  des  hématuries  et  du  pus  charrié  par  l'urine.  Le 
patient  reprenait  appétit,  des  forces  revenaient.  S'il  ne  s'agissait  que  de  pro- 
longer de  quelques  jours,  quelques  mois,  un  malade  voué  fatalement  à  une 
mort  prochaine,  l'avantage  serait  minime,  mais  là  n'est  pas  le  but 
cherché.  U  s'agit  de  le  laisser  mourir  sans  douleurs,  d'atténuer  dans  des 
limites  parfois  inattendues  les  angoisses  extrêmes  auxquelles  les  néo- 
plasmes vésicaux  finissent  par  donner  lieu. 

Ouvrir  la  vessie  pour  enlever  ce  quMl  sera  possible  de  fongosités  sai- 
gnantes, lutter  contre  la  cystite  par  les  grands  lavages,  créer,  comme  l'a 
fait  Bazy,  une  voie  d'écoulement  permanente,  afin  que  l'organe  d'une 
susceptibilité  pathologique  remarquable  ne  puisse,  par  ses  contractions 
noessantes,  se  révolter  contre  la  rétention  des  liquides,  constituent  autant 
d'indications  bien  naturelles.  L'opération  n'est  plus  radicale;, elle  devient 
palliative^  mais  ainsi  réduite  elle  donne  encore  au  patient  un  soulage- 
ment inappréciable. 

A  la  iRoya^  Med.  and  Chir.  Society^  1883,  —  Thompson,  après  avoir 
décrit  son  procédé  d'exploration  digitale  par  une  boutonnière  de  rurèthre 
membraneux,  terminait  en  disant  que  les  deux  faits  dont  il  faut  s'assurer 
au  préalable  sont  l'existence  d'altérations  rénales  et  le  cancer  :  une  hénui- 
turie  provenant  de  ces  deux  sources  oontre*indiquarait  l'opération.  Dans 
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la  discussion  qui  suivit,  Arth-Durham  s'éleva  au  contraire  contre  Tabandon 
de  la  boutonnière  dans  tous  les  cas  de  cancers  ou  d'altérations  des  reins. 
Pour  lui,  même  dans  ces  conditions  défavorables,  le  drainage  de  la  vessie 
et  l'évacuation  de  Turine  donnent  quelquefois  un  grand  soulagement. 
Robert  Hudson  (Villous  disease  of  the  bladder,  etc.  ;  Dublin  Journ.  of 
Med,  sciences  4879,  p.  490)  se  prononce  dans  le  même  sens  :  «  Même,  si 
l'incision  faite,  on  trouvait  que  les  tumeurs  ne  pourraient  pas  être  enle- 
vées en  toute  sûreté,  l'opérations  en  beaucoup  de  cas  serait  utile  au 
malade,  car  une  issue  aisée  serait  donnée  au  mucus  et  aux  autres  dépôts  et 
la  violente  douleur  qui  accompagne  l'hypertrophie  de  la  vessie  serait  par  là 
diminuée.  •  Whitehead  (loc.  oit.)  dit  à  son  tour  :  c  On  a  discuté  la  ques- 
tion de  savoir  sMl  faut  opérer  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes.  L'extrac- 
tion de  la  tumeur  n'entraînera  pas  une  cure  permanente,  ce  n'est  qu'une 
mesure  palliative  et  à  ce  titre  il  est  juste  d'en  faire  l'essai  à  nouveau. 
Dans  ces  cas  le  principal  danger  est  apparemment  l'hémorrhagie  ;  or, 
comme  l'hémorrhagie  est  toujours  plus  abondante  au  niveau  de  la  surface 
ulcérée  de  la  tumeur  qu'au  niveau  de  la  base,  l'opération  est  rationnelle, 
car  si  Ton  enlève  une  partie  du  néoplasme  et  si  on  laisse  la  base,  on 
diminue  toujours  l'hémorrhagie.  »  C'est  dire  que,  pratiquement,  des  abla- 
tions même  incomplètes  ont  pourtant  diminué  ou  supprimé  des  hématuries 
inquiétantes.  Aujourd'hui,  du  reste,  Thompson  a  changé  d'avis.  Sa  con- 
duite actuelle  irait  à  l'encontrede  sa  première  opinion,  puisque  beaucoup 
de  ses  propres  interventions  sont  des  ablations  incomplètes. 

Les  résultats  palliatifs  de  la  mauvaise  série  doivent  engager  à  inter- 
venir. Qu'il  s'agisse  de  tumeurs  bénignes  ou  de  tumeurs,  malignes,  les 
douleurs,  les  hématuries  sont  supprimées,  l'appétit  renaît,  l'état  général 
se  relève;  un  bien-être  inespéré  succède  au' dépérissement  et  aux  dou- 
leurs où  le  malade  se  trouvait  plongé.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  lésions 
rénales,  Whitehead  (obs.  24,26)  a  perdu  deux  malades  d'accidents  uré- 
miques,  l'un  deux  mois,  l'autre  trois  mois  après  l'opération.  Une  amé« 
lioration  marquée  s'était  produite,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille 
incriminer  l'intervention. 


V.  —  Indications  sur  le  choix  de  l'opêratiom. 

Les  symptômes  observés  chez  un  malade  porteur  d'une  tumeur  vésicale, 
la  manière  d'être  du  néoplasme  quant  à  son  siège,  et  son  volume  sont, 
on  le' conçoit,  assez  variables  d'un  sujet  à  l'autre,  pour  que  l'on  ne  puisse 
de  parti  pris  adopter  un  plan  unique  sur  la  marche  à  suivre  et  constam- 
ment intervenir  par  le  même  procédé.  Là,  comme  ailleurs,  l'absolu  n'existe 
pas,  les  lois  générales  doivent  plier  devant  les  faits.  Le  grand  reproche 
mérité  par  Thompson  et  l'École  de  Necker  est  précisément  une  sorte 
d'absolutisme  doctrinal  qui,  grossissant  les  défauts  delà  méthode  adverse, 
empêche  d'en  voir  les  côtés  favorables  et  laisse  dans  l'ombre  d'autre  part 
les  propres  désavantages.  Tirer  profit,  au  contraire,  de  ce  qu'il  y  a  de 
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bon  dans  des  affirmations  et  des  faits  opposés,  nous  semble  meilleur,  et 
plus  juste. 

£d  face  d'un  malade  souffrant  d'une  tumeur  vésicale,  le  chirurgien 
peut  se  proposer  d'intervenir  dans  trois  buts  difTérents.  La  tumeur  est- 
elle  simplement  soupçonnée?  il  pratiquera  une  opération  exploratrice. 
Démontrée?  il  fera  Tablation  radicale  ou  dans  certaines  circonstances 
fâcheuses  Toblation  incomplète.  De  là  trois  sortes  d'opérations  répondant 
à  une  idée  première  diflérente. 

fo  L'opération  exploratrice; 

2o  L'opération  d'exécution  radicale; 

3«  L'opération  d'exécution  palliative. 

Nous  allons  successivement  étudier  chacune  d'elles. 

10  Opération  exploratrice.  —  Partisan  de  l'ablation  des  tumeurs  vési- 
cales  par  la  voie  sus-pubienne,  Guyon  {AnnaL  des  mal.  des  org.  génito- 
urinaireSy  1884)  s'élève  à  plusieurs  reprises  contre  les  opérations  explo- 
ratrices. Avec  son  grand  sens  clinique,  il  cherche  à  démontrer  que  le 
diagnostic  peut,  dans  tous  les  cas,  s'afïîrmer  par  la  seule  analyse  des 
symptômes.  Les  circonstances  particulières  dans  lesquelles  se  produit 
Thématurie  seraient  assez  caractéristiques  pour  faire  reconnaître  l'exis- 
tence d'un  néoplasme  vésical.  c  L'hématurie,  dit-il,  page  652,  est,  en  effet, 
pathognomonique,  lorsqu'elle  apparaît  spontanément,  —  se  reproduit 
facilement  et  fréquemment  lorsqu'elle  dure  longtemps.  »  Qu'il  en  soit 
ainsi  le  plus  souvent,  cela  est  vrai  ;  l'examen  des  urines,  le  toucher 
rectal  et  la  palpation  hypogastrique,  le  cathétérisme  prudent,  la  manière 
d'être  des  douleurs,  de  la  rétention  et  surtout  des  hématuries  forment  un 
\  ensemble  suflisant  pour  arriver  à  préciser,  sinon  la  nature  et  le  siège 

exact,  du  moins  l'existence  même  de  la  tumeur.  Malheureusement  il  y 
a  des  cas  exceptionnels,  où  toutes  les  recherches  sur  la  cause  première 
des  symptômes  restent  négatives.  Ne  voit-on  pas  dans  Tobservation  XI 
de  la  thèse  de  Pousson  les  phénomènes  emprunter  chez  un  malade  une 
allure  assez  irrégulière,  pour  obliger  Guyon  lui-même  à  des  réserves  sur 
la  possibilité  d'une  cystite  chronique?  Reconnaissons  démontrée  dans 
ges  grandes  lignes  l'assertion  de  Guyon,  mais  reconnaissons  aussi  que 
dans  telles  ou  telles  conditions  le  diagnostic  reste  incertain  et  insuffisant 
à  nous  donner  le  droit  d'une  opération  d'exécution. 

Dès  lors,  si  les  symptômes  sont  menaçants,  Tincision  exploratrice  est 
impérieusement  indiquée.  En  raison  des  résultats  considérables  à 
recueillir  et  pratiquée  suivant  les  préceptes  de  Thompson,  il  semble 
impossible  de  s'y  refuser.  D*une  part,  il  y  a  utilité  extrême  à  posséder 
d^exacts  renseignements  sur  la  cause  des  phénomènes  morbides,  de 
l'autre,  l'exploration  digitale  par  une  boutonnière  de  l'urèthre  membra<* 
Deux  fournit  un  mode  de  recherches  inestimable  et  sans  périls. 

La  boutonnière  périnéale  s'exécute  avec  rapidité;  les  dangers 
d'hémor-rhagie  sont  théoriques,  car  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  taille,  et  les 
renseignements  que  le  doigt  peut  obtenir  largement  suffisants  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas. 
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L'moision  hypogastriqua^  aa  oontiniro^  eonetitue  mm  apéralâoDtofa|oinB 
longue,  méticuleuse,  où  des  incidents  multiples  peuvent  déjouer  la  pva- 
d«n«se  du  chirurgien.  Elle  exige  une  injectien  préalable  intra-vésicale, 
néeesBîté  doulourause,  périlleœe  par  ]»  danger  parfois  réalisé  dfvae 
rapture  du  viscère. 

Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  la  bocitonninre  est  eneore  pré^ 
févable.  SMl  ne  s'agit  que  d'une  cystite^  ne  vaut-il  pas  mieux  une  pelîla. 
incision  périnéale  par  laquelle  un  drain  établim  une  dérivation  transi- 
toire et  cependant  capable  de  produire  un  soulagenxent  notal)le?  Sans 
doute  Tincision  hypogastrique  aurait  ee  même  résultat,  mais  il  est  bien 
plus  logique  et  sage  de  laisser  le  flot  uriaaire  suivre  sa  pente  naturelle. 
Enfin  Ton  oublie  trop^^  les  moonvéniente  de  toute  plaie  faite  à  la  saille 
aèdeminale  et  les'  menaces  ultérieures  de  hernies  ou  d'éventrations. 

Au  résumé,  si  les  symptômes  sont  pressants  et  si,  malgré  les  autivs 
procédés  de  recherchée,  fesietenoe  du  néeplamne  reste  dlDUitouse,  on  doit 
se  renseîgnerd'mie  façon  plus  prérîse'et  suivre  1»  pratique  der  Thompson, 
lia  lésion  fût-elle  simplement  infiiammatoire,  Ton  recueillerait  encore  va 
grand  bien  db  l'iaterveation-;  nais  découvre^-t^^m  unetimieur»  désomnâB 
Pon  pourra  raisonner  en  oonaaiflBance  à^  caive  et  décider  la  aseilleure 
eendutte  à  suvvre  en  vue*  de  son  ablation, 

n  n'y  a  qu'un  danger,  danger  meval  et  qu'a  bien  saisi  Quyon^  c'est 
que  le  chirurgien  ne  se  laisse  entraîner  à  voéleir  par  la.  même  voie 
enlever  1»  tumeur,  c'est  qu'il  ne  transforme  une  opération  d'exploraiigB 
en  uae^  ablatiois  par  le  pennée»  méthode  qufen  principe  générai  rejette 
le  professeur  de  Neeker.  A  notre  avis,  cette-  crainte  ne  doit  par,  ouim 
mesure  nous  émouvoir.  Si  la  tumeur  était  trop  volumincnee,  eu:  maifta» 
rait  la  eooduite  de  BtlLrotia  et  de  Volkinann  et  Font  pratiquerait  la  tjùtta 
b^pogastriqae  soit  sur  Vheudre  même,  selÉ  qndquee  îam»  plaa  tasd.  Meta^ 
préciséflMut,.  les  cas  exoepftioanele  où.  kr  duewgieM  mtervîsiit  dans  un 
seul  bot:  d'explocaliBn  aaiit  eem  où  l'aMaAion  par  Le  péstoée  est  la  pkB 
facile,  la  plus  légitime.  La  tumeur  «i  effet  n'a  éehaippé  aux  investfgft- 
lions  antérieuses  qu'co  raisûii.  de  sea  tsakune  lealreint. 

2«  Opération  dHeoBéeutian  radicale.  —  Ge  qni  précède*  juastre*  cpÊ% 
eeuteairement  à  rahsolue  doetrine*  de  ôuyon^  bombi  ne  peneoue  pa»qA» 
toute  tumeur  vésicale^  qoiBe  qu'eue  soit,,  doives  de  parti  pris,  être 
enlevée  par  rhypogaetra.  Ce  chirurgien  fait  à  ThooipaaA  le  repcoofae  de 
trop  aoeocder'  à  la  lésion  et  peut  s^oeeupcv  des  c^mptônu»;  noua  ndtce 
sons  au  premier  le  reproche  opposé  :  Guyon  lût  trop  hmt  nnrohé  de  la 
lésion  mêmoe.  Le»  vaviaitiona  de  volume,  de  sîège^  de  BandKe,  et  de 
uatwu  doivent  giaidev  lé  choix  da  chirurgien  et  plua.  que  les  symptôUMS 
éiddev  entre  ITadblatiou  par  le  périnée  ou  Paèbdâeu  per  l'hypogastre. 

Établir  enire  oea  deux  opétatîeusy  eunwagées  d\aie  iaçon  généfful% 
uneeempasaisoa  plu»  ou  nûinsimfiBÎrfialey  n'est,  pas  le  peini  pvincâfMd  ; 
foutes  deux  ont  leur»  défauts»,  toute»  deux  leoirs  aiuutngnu.  .Ce  qu^ 
faut,  c'est  rechercher  b  eof^éaMitte  de  Fune  ou  Tautie  daua  tel  eaa 
ticulier.  Vraiment,  par  exemple,  ne  serait-œ 
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par  la  taille  hypogaetriqjua  eolever  une  timeuv  du.  trigooe  de  la  grosseur 
dapouee? 

Si  lea  tumeara  volumineuses^  multiples  ou  naiaaant  de  Vhémiaphère 
vésical  supérieur,  si  les  tumeurs  maligne&BOJût  juaticiabLes  de  la  taille 
sna-pabienne^  il  ne  parait  paa  eu  êise  ainai  des  néoplasuiea  petits» 
uniques,  diveloppéa  sur  le  bas-fond  ou  le  trigone.  Malgré  les  répu- 
gnances de  rÉcole  de  Neckev,  noua  persistons  en  oes  cas  à  préférer 
l'ablation  par  le  périnée.  De  nombreux  suçcèa  sanctionnent  cette  conduite. 
Sur  quatre  eotraotions  par  la  tajlle  latérale  il  y  a  trois  guérisons  et  une 
kuitaine  sur  trente-un&  par  uréthrotomie  membraneuse*  Voici  donc  un 
nombre  respectable  de  malades  guéris  par  une  intervention  plus  rapide, 
moins  laborieuse  qjoe  la  taille  hypogastrique^  et  guériasana  l'inconvénient 
fonctionnel  ultérieur  créé  par  toute  incision  aAMioaûnale. 

Guyon  (loc.  cit.,  p.  161)  a  écrit  :  c...  la  taille  hypogastrique  n'ofïre  pas 
plua  de  dangers  que  la  tailla  périnéale  ;  »  beaucoup  sans  doute  penseront 
avec  noua  que  la  tailla  périnéale.  n'en  a  pas  davantage  que  la  taille  hypo- 
gastrique. Si  la  première  expose  plua  à  rhémorrhagiey  c'est  une  menace 
qni  n'est  point  insurmontable  et  que  compensent  plusieurs  bénéfices. 

Les  nouveautés  réaliaôaa  par  les  modernes  dans  l'exécution  de  la  taille 
Hypogastrique  semblent  avoir  désormais  barré  la  porte  à  tout  désastre, 
et  cependant^  en  parcourant  les  observations  publiées,  on  constate  tou- 
jours des  faits  de  morts  par  l'intervention,  morts  par  infiltration  urinsuse, 
Quyon  lui-même  en  a  eu  dans  sa  pratique,,  morta  par  péritonite  avec  ou 
sans  lésion  de  la  séreuse,  morts  par  rupture  de  la  vessie  sous  l'effort  de 
rinjectioa  preaJablo.,  etc.  Nous  ne  parions  pas  des  oomplications  com- 
munes à.  toute  piaie.  En  face  de  ces  terminaisons  funestes  d'ordre  si 
varié,  que  devionaont  les  dangers  de  la  taille  périnéale?  N'apparaisaent- 
ils  pas  singulièrement  amoindris?  N'est-il  pas  évident  au  moina  que  l'on 
exagère  le  pronostic  bénin  des  interventions  par  Thypogaatre? 

Quanâ  l'examen  soigneux  du  malade  aura  permis  d'assigner  à  la  tumeur 
un  voiwine  restreint^  uu  siège  dans  la  calotte  vésicale  infériewrer  une 
nature  histologique  plutôt  bénigne  qu&  maligne,  la,  voie  périnéale  sera 
pour  son  extiaotion  préférable  à  la  voie  sus-pubienne.  Le  chirurgien 
débutera  par  la  aectioiik  de  l'urèthre  membraneux,  par  la  boutonnière.  Il 
pourra,  si  beeoîfik  eat,  inâtant  Kocfaer,  y  joindre  une  petite  incision  trans* 
veraale  analogue  à  l'iacisioa  tranversale  de  la  taille  prérecrale.  Son 
doigt  indâx.  poussé  dans  la  vescôe,  k  travers  la  région  prostatique  et  le 
ec^  reconnaît  alors  la.  tumeur  et  les  conditions  plus  ou  moina  faciles 
d'une  ablation  complète.  On  en  viendra  à  bout  avec  le  doigt,  des  pinces 
variées  ou  des  curettes.  Le  plus  souvent  on  devra  préluder  à  Pablation 
par  une  dilatation  graiduelle  de  l'urèthre  prostatique  et  du  col,  soit  au 
doigt,  soil  à  Taide  d'instruments  spéciaux,  tels  que  le  dilatateur  de 
Dolbeaii.  pour  la  lithotritie  périnéale.  Mais  là  est  le  véritable  danger  des| 
extractions  par  le  périnée. 

£n  voulant  restreindre  la  plaie  asx  dimensions  de  la  boutonnière, 
Thompson  et  se»  partisans  ont  été  bien  souvent  obligés  de  porter  la  dila- 
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talion  à  des  limites  irraisonnables.  On  a  le  droit  de  s'élever  contre  cette 
extension  un  peu  imprudente  d^une  méthode  bonne  en  elle-même.  U 
est  antichirurgical,  c'est  heurter  nos  connaissances  sur  la  susceptibilité 
extrême  de  la  région  périnéale  que  lui  faire  subir  d'aveugles  trauma- 
tismes  de  contusion.  Thompson  avoue  que,  dans  certains  cas,  la  prostate 
est  dilatable  et  admet  le  doigt  sans  être  lésée,  mais  que  d'autrefois  c  on 
certain  degré  de  rupture  est  inévitable  #.  Ce  degré  de  rupture  dont  nul 
ne  peut  prévoir  la  limite  nous  paraît  un  incontestable  danger. 

Si  pour  obtenir  Tablation  complète  du  néoplasme,  la  dilatation  doit 
dépasser  des  bornes  prudentes,  pourquoi  ne  pas  faire  carrément  la  taille? 
Une  incision  oblique  et  franche  de  la  prostate  livrera  avec  moins  de 
périls  au  chirurgien  le  maximum  d'ouverture  réalisable.  Dès  lors,  les 
craintes  dMnflammations  diffuses  sont  très  diminuées  et  l'ablation  risque 
bien  moins  d'être  incomplète.  Sans  doute,  l'acte  traumatique  est  en  lui- 
même  plus  considérable  qu'avec  la  boutonnière;  nous  le  croyons  toute- 
fois moins  dangereux  qu'une  boutonnière  suivie  d'une  dilatation  et 
d'une  extraction  forcées.  Puis,  la  nécessité  de  s^assurer  le  plus  de  jour 
possible  est  une  considération  primordiale;  jamais  la  dilatation  après 
uréthrotomie  membraneuse  ne  donnera  autant  d'aisance  que  la  cystotomie. 

Quyon  et  Thompson  rejettent  tous  deux  a  priori  la  taille  périnéale,  le 
premier  pour  lui  préférer  la  taille  hypogastrique  si  méticuleuse,  ayant 
elle  aussi  son  bilan  bien  déterminé  d'insuccès,  et  le  second  pour  se  res- 
treindre à  une  sorte  d'opération  à  regret,  dangereuse  sous  son  apparente 
bénignité,  insuffisante  le  plus  souvent  à  une  ablation  radicale.  La  cys- 
totomie latérale  périnéale  a  cependant  donné  trois  guérisons  sur  quatre  cas. 

Nous  proposons  donc  de  débuter,  comme  le  fait  Thompson,  par  la 
boutonnière,  mais  de  ne  pas  hésiter,  si  les  manœuvres  sont  gênées, 
à  la  transformer  en  une  taille  véritable.  Il  est  curieux  de  voir  que  dans 
les  observations  les  plus  récentes  on  a  précisément  suivi  cette  ligne  de 
conduite.  Gk)dlee  Harrison,  Little  (obs.  45,  46,  47)  ont  agrandi  l'incision 
de  Thompson  et  transformé  la  boutonnière  en  une  cystotomie  médiane. 
Les  cas  étant  encore  trop  peu  nombreux,  il  est  difflcile  d'établir  en 
l'espèce  quelle  est  l'opération  préférable,  de  la  taille  médiane  ou  de  la 
taille  latérale.  Cette  dernière  donne  plus  de  jour,  mais  elle  comporte  des 
dangers  d'hémorrhagie  plus  considérables.  Il  faut  observer,  en  outre, 
eu  égard  à  la  taille  médiane,  que  si  elle  est  de  dimensions  un  peu  plus 
restreintes,  on  peut  toujours  morceler  une  tumeur,  et  que  les  dangers 
de  contusion  des  bords  sont  moins  menaçants  que  s'il  s'agissait  d'un 
calcul. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  aura  soin  de  s'assurer  auparavant,  que  l'ablation 
complète  est  ensuite  réalisable.  Il  serait  inutile  d'augmenter  le  trauma- 
tisme, si  l'ablation  devait  lors  même  rester  incomplète.  On  devrait 
recourir  à  la  taille  hypogastrique,  sur-le-champ,  comme  l'on  fait  Bilbroth 
et  Volkmann,  ou  quelques  jours  plus  tard.  Mais  ces  cas  doivent  être  la 
minorité.  Il  est  bien  entendu,  en  effet,  que,  si  le  chirurgien  est  intervenu 
par  le  périnée,  c'est  que  l'analyse  antérieure  des  symptômes  et  l'examen 
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du  malade  lui  avaient  appris  que  le  néoplasme  avait  des  dimensions 
minimes,  une  nature  plutôt  bénigne  et  siégeait  sur  le  trigone.  Dans  les 
limites  possibles,  il  avait  ainsi  éliminé  d'avance  toutes  chances  de  sur- 
prises; il  ne  risquait  pas  d'être  arrêté  dans  sa  tentative  ou  de  ne  faire 
qu'une  opération  à  moitié,  comme  cela  est  arrivé  trop  souvent  pour  les 
partisans  de  parti  pris  de  l'extraction  périnéale. 

Car,  si  la  tumeur  est  reconnaissable  par  le  palper  abdominal  ou  le  tou- 
cher rectal,  ce  qui  veut  dire  qu'elle  est  forcément  volumineuse,  si  joints 
au  oathétérisme  ces  modes  d'examen  permettent  de  préciser  son  implan- 
tation dans  l'hémisphère  supérieur,  si  Ton  a  des  raisons  de  la  croire 
diffuse  et  multiple,  si  enfin  les  douleurs,  la  cachexie,  la  marche  rapide 
indiquent  une  tumeur  maligne,  c'est  à  l'incision  sus-pubienne  qu'il  faut 
d'emblée  recourir.  La  lésion  dans  ces  cas  devient  d'une  importance  telle 
que  les  dangers  opératoires  sont  largement  compensés  par  les  avantages. 
La  voix  périnéale  est  insuffisante.  Elle  est  impuissante  à  donner  l'espoir 
d'une  extirpation  complète,  à  permettre  la  poursuite  du  néoplasme  dans 
les  tuniques  vésicales,  et  la  résection,  s'il  y  a  lieu,  d^une  portion  du 
viscère. 

C'est  encore  la  taille  hypogastrique  que  l'on  doit  pratiquer,  mais  dans 
tous  les  cas,  chez  les  jeunes  garçons.  Leur  vessie  est  plus  accessible,  plus 
saillante,  et  l'étroitesse  de  l'arcade  pubienne,  les  petites  dimensions  de 
Turèthre  profond  créeraient  au  chirurgien  des  difficultés  presque  insur- 
montables. 

!  Les  modifications  nouvelles,  les  améliorations  modernes  de  la  taille 

sus-pubienne,  l'antisepsie  surtout  ont  rendu  cette  opération  moins  meur-^ 
trière.  Si,  chez  les  adultes,  dans  les  cas  de  néoplasmes  à  gravité  anatomo- 
^  pathologiciue  minime,  nous  inclinons  à  la  taille  périnéale,  quand  la  lésion 

j  s'élève,  quand  elle  acquiert  une  importance  plus  considérable,  d'accord 

seulement  alors  avec  l'école  de  Necl^er,  nous  pensons  qu'on  ne  doit  pas 
hésiter  à  s'adresser  immédiatement  à  la  taille  hypogastrique.  Seule  elle 
peut  procurer  une  guérison  radicale  par  la  facilité  des  manœuvres,  la 
liberté  de  l'extirpation.  £n  opérant  par  le  périnée,  le  morcellement  du 
néoplasme,  le  curage  du  point  d'implantation,  la  destruction  attentive 
des  tumeurs  diffuses  ou  multiples  sont  pour  la  guérison  définitive 
autant  d'actes  impossibles  et  dangereux. 

Parfois  la  résection  s'imposera,  tentative  hardie,  non  téméraire.  Les 
résections  accidentelles  dans  le  cours  d'ovariotomies  ont  été  plusieurs 
fois  suivies  de  succès  et  le  plus  sérieux  inconvénient  de  ces  traumatismes, 
l'absence  d'une  suture  bien  comprise,  est  aujourd'hui  écarté  depuis  les 
travaux  de  Vincent  (Hev.  de  Chir»  1881).  Dans  les  observations  d'abla- 
tions de  tumeurs  vésicales  on  ne  trouve  pas  encore  de  faits  de  résections. 
A  priori  la  manœuvre  sera  facilement  exécutable  pour  les  tumeurs  du 
segment  supérieur,  hérissée  au  contraire  de  difficultés  pour  celles  du 
segment  inférieur.  Vésicules  séminales,  canaux  déférents,  rectum,  ure- 
tères, prostate,  etc,  voilà  autant  d'écueils  qu'il  semble  impossible  de  tous 
éviter,  particulièrement  les  uretères  au  niveau  de  leur  eml>ouohuie. 
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Poor  empèchflr  an  flot  orinûre  de  gêner  rezftûrpalkn  et  pénétrcB  cbuw 
k  périMoA,  BêM^  ft'étaU  proposé  de  pkew  sur  VonGa»  das  uretèns  «* 
pince  k  preesion  douce.  Ce  proiet  n»  fut  pas  exécuté;  I^awniii  nos»  ea. 
démontrera  sans  doute  la  danger  ou  ^innocuité. 

Au  reste,  en  présence  de  tumeur»  ^okuniaeuaaa  du  Tmn  fend,  esi  joi- 
gnant à  la  taille  hypogastrique  une  bottjkonaîàre  pétinéale,  oa  pnaniti 
panMtre  sioguliàrement  iaciliter  loa  mancBtt¥Bes,  sans  cpie  l'acie  ttan- 
matkque  de^ienae  beaucoup  plus  gravei 

3*  OpéraiUyn  d'exécmtion  paUisLtive.  —  Diverses  oonititlong  nÊâkam^ 
nwMMn  peuvent  s'o^oser  à  Tablation  complète  et  pas  sute  à  la  guérioma 
ladicale*  Le  volume  exagéré,  la  largeur  de  la  base  dHmplantatlon,  la  m«l- 
tiplicifeé  maligne  du  néc^laame,  ses  adliérencea  aux  organes  ¥oish»,  telka 
aontlee  plaa  importantes*  D'autre  part  et  à  lui  aeid,  le  mauvaia  état  géné- 
ral da  malade  suffit  parfois  à  eontre-iadi^pier  une  îatervent&an  par  tro^ 
large,  que  FaCEaibliseemeat  résulte  d'hématmriee»  eackexie  eu  léaioBS 
léoslea.  La  chirurgie,  cependant,  peut  encore  prolonger  l'eaistence  do 
patient  ea  atténuant  notablement  les  phénomènes  doulosreuxet  hémor- 
rhagiques.  Le  résultat  final  reste  identique  mais  du  moins  la  phnsi 
ultime  de  Tafiectioa  ne  sera  pas  une  agonie  de  tous  les  josrsw 

Il  suffit,  eonune  novs  l'avons  déjà  démoatrd  i^us  haut,  d'examiner  les 
observatimMiy  où  la  totalité  du  néoplasme  n'a  pu  êftascBlevée  pour 
tatev  presque  toBJours  une  ftm^Wr^^^i»-  sMwiUe.  La  nûson.  en 
multiple.  L'ablation  de  la  plus  grande  partie  de  la  masse 
BiqiprinM  on  véritable  corps  étranger,  dont  la  piéseaas  eerarimiiiniifr  les 
faux  besoins,  les  spasmes,  la  rétention,  sa  vm  metla  cs^rstite»  De  là  wm^ 
lioniioBS  des  phénomènes  inflammatoires,  disparition  dos  douleurs» 
ds  pus  et  des  oowvétlocis  phosphatiipies  diarriés  par  L'usine.  Ea 
étafahseant  le  drainage  qui  suit  l'interveatiouy  sa  retrouve  les  boaa 
réanltaits  obteaus  dans  la  traitement  des  cystites  dsulottBcnuMa  par  la 
taiUe.  Enfin  les  hémstodes  sont  enrayées  par  os  fait  qa'eUas  psovieaaaat 
surtout  des  franges  lilMes,  des  viUositéa  L'abtasioa  do  ces  papales 
SKgnaataa,  la  aivsllation  de  la  surface  néoplasiqus  loi^  disf^amstiB 
Ifoeigîiie  la  plaa  importante  de  ces  hémorrh^gies. 

Fnrmi  les  diverses  cauaes  aasuraut  aux  interventiani  partieUts  vol 
bénéfice  inestimable,  le  drainage  de  la  vesmerdoît  hèaa  eaDtaîDemant  être 
placé  eu  preauère  ligna;  Axissi  quand  la  plaie  epérataÉra  a  guéri,  foand 
la^eèsatrisatien  n'a  laissé  aux  mines  purulentes  d'autre  tiùt  d'expnlsrsii 
que  son  ehemin  normal,  rurèthoe^.  oa  peut  s'attendea  à  voir  roaaiÉrn  tous 
ks  mnaptômes  morbides.  C'est  pour  éviter  cette  véoîdiva  que  Baof  a 
tesÉé  de  maintentr  ouverte  L'incHCcu  vésîeale*. 

II  ae  s'agit  plas  ici  d'une  opération  palliative  sia^leaMnt  foniilk^  sur 
llidihitioit  parltelle  et  la  diaûmge  ultériew  traaeétairev.  taUs  qw  d 
asaDt  Isi  Font  eaécisiée.  L'epésatiaa  devient  anateguaib  oattede  1' 
centre  aatare  daasla  tmifasnfcpaMiatii  dm  ■■amis  rootai  A  T; 
psstieile  os  joiat  u»  deainsge  pcsmaaMtttr 
i;  SB  créeuBe  fistule  arinaîie. 
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La  région  hypogastrique  est  indiquée  pour  ces  tentatives.  Mieux  que 
le  périnée,  Thypogastrie  permet  rétablissement  définitif  de  cette  voie 
de  décharge,  que  le  trajet  soit  laissé  libre  ou  [maintenu  ouvert  par  des 
drains  ou  une  canule  appropriée.  Le  patient,  porteur  d'une  fistule  hypo- 
gastrique^ se  trouve  dkos  des  conditions  de  vie  moins  pén&les,  moins 
gênantes  qu'avec  une  fistule  périnéale  ;  la  marche  reste  plus  facile  et  il 
est  moins  souillé  par  l'issue  du  liquide  urinaire.  Si  bien  que  dans  certains 
cas  on  pourra  pour  établir  la  fistule  recourir  simplement  à  la  ponction 
de  rhypogastre  par  ua  gpf»  taoeart  laissé  (^oelque  temps  à  demeure. 

VI.  —  Conclusions. 

l^'  Toute  tumeur  vésioale  ayant  presque  fatalement  un  pronostic  mau- 
vais, ce  fait  d'observation  doit  pousser  les  chirurgiens  k  des  interventions 
très  hâtives. 

2o  Lorsque  1er  diagnoatio  resta  douteux,  on  pratiquera  comme  opération 
eaq>loratrice  Fiscéthrotomie  membraneuse. 

3^  C'est  par  le  périnée  (uréthrotomia  membraneuse,  taille  médiane  ou 
latérale)  qu'il  nous  semble  préférable  d'attaquer,  eh  vue  de  leur  cure 
radicale,  les  tumeurs  petites»  solitaires,  développées  sur  k  trigone  et  de 
nature  bénigne. 

40  Les  tumeurs  volumineuses,  multiples,  diffuses,  situées  dans  l'hé- 
misphère vésical  supérieur  et  de  nature  maligne,  sont  justiciables  de  le 
taille  hypogastrique. 

h^  Dans  les  eaa  qui  échajipent  à  la  guériaon  radicale,  les  ablations 
incomplètes  ont  presque  toujours  donné  un  soulagement  considérable. 
Ces  opérations  palliatives  doivent  être  exécutées  préférablement  par  là 
région  sus-pubienne  et  l'on  s'efforcera  d'obtenir  la  réalisation  d'une 
fiistule  urinaire  persistante  '. 

f.  Les  citations  des  dlrers  trayaux  faites  dans  le  conrs  de  notre  étude  nous 
sntorisent  à  supprimer  la  bibliographie.  Nous  signalerons  toatefois,  pour  être 
esmptet  antant  que  possitrie,.  dan»  la  Senu  méd.,  mars  1884,  une  lettre  du 
D*  Schreidet  donnant  le  réàt  d'une  opération  de  Thompson,  dont  il  fut  témoin  ; 
on  article  assez  court  de  P.  Reclus  dans  la  Gaz.  hebd,,  mars  1884;  deux  revues 
critiques  de  A.  Hénocque,  également  dans  la  Gaz.  hebd.,  1884  :  Tune  concernant  la 
llièse  de  Pousson,  l'autre  la  monographie  de  Thompson.  On  trouve  encore  daas 
la  Sem.  méd.,  novembre  1884,  le  compte  rendu  d'un  travail!  de  Kiisiee^  La  éi  la 
Société  de  médecine  berlinoise,  ce  taavail  ne  coaUexit  rioa  d'original;  il  est 
incomplet.  C'est  à. peine  si  le  nom, de  Thompson  est  prononcé,  et  quant  à  ceux 
des  chirurgiens  français  aucune  mention  n'en  est  faite.  La  Sem.  méd.,  n«  du 
H  janvier  1885,  a  pui^lié  une  leçon-  du  professeur  Albert  Heydenreich,  de  Nancy. 
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M.  Lucas-Championnière.  Rupture  de  Vurèthre.  —  Uréthrotomic 
externe.  —  Suture  et  réunion  immédiate. 

Je  me  suis  déclaré,  dans  une  discussion  récente,  partisan  commo 
MM.  Guyon  et  Cras,  de  la  recherche  immédiate  du  bout  postérieur  en  cas 
de  rupture  de  l'urèthre.  A  tous  les  avantages  reconnus  à  cette  manière 
de  faire  s'ajoute  la  possibilité  de  tenter  la  réunion  immédiate  du  périnée 
comme  je  viens  de  }e  faire  avec  succès  dans  un  cas. 

Le  malade  s'était  rompu  Turèthre  la  veille  en  tombant  sur  le  bord 
d'un  baquet;  j'ai  incisé  le  périnée^  placé  une  sonde  à  demeure  dans  le 
bout  postérieur  et  suturé  immédiatement  le  périnée  en  plaçant  un  drain 
au  centre  de  la  plaie.  Le  pansement  fut  renouvelé  la  première  fois  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  puis  deux  fois  en  huit  jours  ;  l'urine  passa 
par  le  périnée  pendant  deux  jours  seulement  et  la  réunion  était  complète 
le  onzième  jour.  Les  pansements  furent  faits  à  la  ouate  de  bois.  Aujour- 
d'hui le  malade  urine  comme  tout  le  monde,  l'opération  date  de  trois 
semaines  et  la  sonde  est  enlevée  depuis  six  jours.  Nous  verrons  ce  que 
son  urèthre  deviendra  du  fait  de  la  rétraction  cicatricielle. 

M.  TiLLAux.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  Guérison, 
Une  femme  de  vingt  et  un  ans  présentait,  depuis  six  mois,  des  troubles 
utérins  avec  écoulement  fétide  depuis  quelques  semaines  et  affaiblisse- 
ment notable  de  l'état  général.  Le  ool  entr'ouvert  présentait  une  ulcéra- 
tion cancéreuse,  débutant  par  la  muqueuse  et  se  propageant  suivant  cette 
membrane.  Les  culs-de-sac  étaient  libres,  l'utérus  mobile  et  les  ganglions 
sains.  Je  trouvai  le  cas  favorable  pour  une  extirpation  totale  de  l'utérus, 
que  j'exécutai  le  2  juin  par  la  voie  vaginale. 

L'utérus,  amené  à  la  vulve  avec  des  pinces  de  Museux  (je  préférerai  à 
l'avenir  les  pinces  d'ovariotomie  à  mors  larges,  qui  déchirent  moins),  et 
une  sonde  ayant  été  mise  dans  la  vessie  pour  servir  de  repère,  j'incisai  le 
cul-de-sao  antérieur  et  je  décollai  la  muqueuse  du  col  jusqu'au  cul-de-sac 
péritonéal,  que  j'incisai  transversalement.  La  même  manœuvre  ayant  été 
répétée  en  arrière,  l'utérus  n'était  plus  maintenu  que  par  les  deux  liga- 
ments larges.  Pour  sectionner  celui  dedroite,  je  passai  un  fîl  sur  mon 
doigt  qui  le  contournait  en  crochet  d'arrière  en  avant  et  je  fis  une  liga- 
ture en  masse  en  dedans  de  laquelle  je  sectionnai  les  tissus  le  long  de 
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Tutérus.  Malheureusement  cette  ligature  lâcha  et  je  dus  placer  un  certain 
nombre  de  ligatures  isolées.  —  L'utérus  put  alors  basculer  faciiementy  et 
le  ligament  gauche  fut  Hé  et  sectionné. 

L'opération  ainsi  terminée,  je  maintins  plutôt  que  je  ne  suturai  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  vaginale  avec  un  seul  fil  et  je  bourrai  le  vagin  de  gaze 
iodoformée,  après  avoir  mis  un  drain  dans  le  péritoine.  Le  drain  fut  retiré 
le  quatrième  jour,  le  pansement  renouvelé  le  septième,  et  le  vingt-deuxième 
jour,  la  malade  put  se  lever  et  marcher. 

M.  Tebbibb  communique  le  fait  d'une  opération  semblable  pratiquée  sur 
une  femme  de  quarante-sept  ans,  pour  un  épithélioma  du  col  qui  saignait 
beaucoup,  Tutérus  étant  encore  très  mobile.  Les  suites  immédiates  ont 
été  très  simples;  la  malade  est  en  voie  de  guérison. 

M.  Trélat  est  sur  le  point  de  faire  une  opération  semblable  et  a  étudié 
le  manuel  opératoire  sur  le  cadavre.  Celui  qu'il  a  adopté  diffère  à  peine 
de  celui  de  MM.  Tillaux  et  Terrier.  Seulement  chez  sa  malade,  Tantéver- 
sion  prononcée  rendra  la  dissection  difficile  du  côté  de  la  vessie  ;  M.  Trélat 
pense  à  ce  moment  redresser  Tutérus  avec  un  cathéter.  Il  fait  remarquer 
que  le  toucher  vaginal  ne  suffit  pas  pour  faire  apprécier  la  mobilité  de 
l'utérus  et  qu'il  faut  y  joindre  le  toucher  rectal. 

MM.  DsMLEn,  RoBUCHON  et  Poisson.  Traitement  du  tétanos.  Rap- 
port de  M.  Verneuil. 

Avant  de  commencer  son  rapport,  M.  Verneuil  signale  un  cas  malheu- 
reux personnel  :  il  a  perdu,  quarante-huit  heures  après  le  début  du  traite- 
'ment,  un  tétanique  qui  est  mort  d^une  manière  insolite. 

Chez  le  malade  de  M.  Demler,  le  tétanos  débuta  sans  cause  connue, 
deux  mois  après  la  cicatrisation  d'un  panaris  et  fut  traité  par  le  chloral 
dont  il  prit  jusqu'à  24  grammes  en  un  jour,  avec  30  centigrammes  d'extrait 
thébaîque.  Guérison  en  six  semaines. 

Le  malade  de  M.  Robuchon,  atteint  de  tétanos  à  la  suite  d'une  plaie 
contuse  du  petit  doigt,  fut  aussi  traité  parle  chloral,  mais  sans  régularité 
et  finit  par  succomber. 

Enfin  le  malade  de  M.  Poisson  avait  un  ulcère  du  petit  orteil  et  guérit 
de  son  tétanos,  grâce  au  traitement  par  le  chloral  associé  à  la  belladone. 
Le  traitement  classique  par  les  bains  et  l'opium  avait  été  employé  au 
début  sans  pouvoir  enrayer  la  marche  de  l'affection. 

M.  Trélat.  —  Ostèome  de  la  gaine  du  jambier  antérieur. 
Voici  le  résultat  de  l'examen  de  la  pièce  que  j'ai  présentée  à  la  Société  à 
Tavant-demière  séance. 

Le  corps  étranger  trouvé  dans  la  gaine  du  jambier  antérieur  se  com- 
posait de  deux  segments  osseux  entourés  d'un  périoste  qui  contenait  au 
niveau  de  leur  union  des  fibres  élastiques  qui  en  faisaient  un  véritable 
ligament.  Ces  os  étaient  formés  d'une  lamelle  périphérique  compacte  et 
d'un  tissu  spongieux  central  ;  les  surfaces  articulaires  des  deux  segments 
étaient  recouvertes  d'un  revêtement  cartilagineux  au-dessous  duquel  une 
véritable  ligne  épiphysaire  présentait  toutes  les  apparences  de  l'os  en  voie 
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d*aoevoiflBen»iit  Enfin,  bot  im  des  poteits  de  loetto  foèMy  >o]|  Mmanpiait 
une  petite  sorfaoe  de  franture  néoenta. 

A  mon  avis,  il  s'agit  là  d'un  membve  somuméradre  rtidâmentaiEe  firimi- 
tivemest  inséré  sur  Le  scaphoide  ou  la  tète  de  l'astragale,  et  reconnu  seu- 
lement quand  son  aoeroisiement  l'avait  lût  pénétrer  dans  la  gaine  dm. 
iambier  -aortérieur. 

M.  Terbillon.  Deux  cas  de  castration  pour  fibrome  utérin  inapérabie. 

I.  Fibro-myinne  de  Vutérus,  — *  Doukfwrs  violentes  'et  impete^M^e 
absolue.  —  Castration  dovible,  —  Soulagement. 

Il  s'agit  d'une  iemme  de  quanuxte  ans,  qui  avait  eu  quelques  hémop- 
rhagies  et  qui  voyait  augmenter  sa  tumeur  depuis  un  an  et  demi,  avec 
douleurs  violentes,  phénomènes  de  compression  vésioale  et  constxpaâon 
opiniâtre,  sans  nouvelles  hémorrhagies.  des  douleurs  étaient  arrivées  :au 
point  de  l'empêcher  de  quitter  son  lit  depuis  un  an.  Après  ravoir  observée 
deux  mois,  et  avoir  constaté  que  la  tumeur,  très  due,  allant  du  pulDôs  k 
l'ombilie,  remplissant  des  ouls-denuMS  vaginaux  et  proéminante  dans  ie 
rectum,  était  absolument  enclavée,  }IL  Terrillon,  jugeant  Textirpatifui 
complète  impraticable,  proposa  à  la  malade  l'ablation  des  deux  ovaires. 

Après  avoir  incisé  la  ligne  blanche  et  constaté  positivement  Timpossi- 
bilité  de  l'hystérectomie,  M.  Terrillon  enleva  les  deux  ovaires  après  les 
avoir  pédiculisés  assez  laborieusement  et  avoir  même  eu  quelque  peine  à 
trouver  celui  du  côté  droit,  caché  derrière  la  tumeur.  L'opération  dura 
près  d'une  heure;  les  suites  furent  parfaites  et  aujourd'hui,  deux  mois, 
après  Tintervention,  la  malade  ne  souffre  plus  et  peut  marcher.  Les  règles 
n'ont  pas  reparu.  On  peut  espérer  que  cet  état  se  maintiendra. 

II,  —  Fibro-myôrne  utérin.  Hémorrhagies  graves  et  compression 
intestinale.  Castration  double.  Mort  par  obstruction  intestinale. 

Cette  seconde  malade  était  une  femme  de  trente-deux  ans,  sans  enfants, 
présentant,  depuis  l'âge  de  vingt-huit  ans,  des  métrorrhagies  gp&ves  qui 
allaient  en  progressant  et  mettaient  sa  vie  en  danger.  En  outre/ elle  pré- 
sentait une  constipation  opiniâtre  allant  jusqu'à  l'obstruction  intestinale 
avec  débâcles,  mais  n'ayant  jamais  déterminé  d^s  accidents  inquiétants. 
Son  affaiblissement  et  ses  douleurs  la  rendaient  impotente  depuis  deux 
ans  et  demi. 

Après  une  observation  de  deux  mois,  M.  Terrillon  constatant  une 
tumeur  à  peu  près  semblable  à  la  précédente  se  décida  à  la  même  opéra- 
ration  qui  présenta  les  mêmes  difficultés.  L'opérée  allait  bien  quand  vers 
le  sixième  jour  survinrent  des  phénomènes  d'obstruction  qui  duràeent 
quelques  jours,  ne  cédèrent  qu'à  grand'peine  et  se  reprodaîBirent  le 
douzième  jour.  Cette  malade  présenta,  en  outre,  une  tlusion  parotidisBoe 
double  (signalée  dans  quelques  cas  cités  dans  la  thèse  réœnto  de  Tis- 
sier),  une  phlébite  des  veines  du  bassin  et  mourut  le  trente-septième  jour, 
surtout  d'inanition. 

L'autopsie  montra  le  péritoine  tout  à  fait  sain,  les  ligatures,  entourées  de 
fausses  membranes  légères,  étaient  difficiles  à  trouver  et  en  partie 
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bé0B,sanB  aâèéranoe  asx  parties  voisines.  Le  rectum  était  rubané  et  aplati 
sur  une  hauteur  de  25  œnthnètres  ;  VQ  iliaque  dilatée  contenait  une  grande 
quanttlé  de  manières  féealeB  duretés.  Pendant  la  vie,  M.  Terrillen  amit 
pensé  il  étaMir  un  anus  contre  nature,  mais  il  avait  été  arrêté  par  la 
phlébite,  la  faiblesse  génénde  et  Tabsenoe  •d^efbstruotaon  absolue. 

Du  oôlé  de  Ihitéras  les  corps  iibreux  étaient  si  nombreux  et  si  étendus 
comme  implanftallâon  qu'il  aurait  fallu  pour  les  extirper  enlever  tout  l'uté- 
rus «t  une  partie  du  vagin;  Topération  aurait  probablement  été  impos- 
sible à  cause  de  l'immobilité  de  Futérus,  même  en  combinant  les  hysté- 
reotomies  vaginale  et  abdominale. 

Ce  cas  ecrt  un  exemple  intéressant  de  Taugmentation  passagère  des 
oorps  fibreux,  signalée  comme  possible  après  la  castration.  — Les  ovaires 
étaient  sains  dans  les  deux  cas. 

M.  TERRiEa.  —  La  castration  me  paraît  peu  indiquée  pour  remédier  aux 
accidents  de  compression,  quelle  ne  peut  faire  oesser  assee  vite;  dans  nn 
cas  du  genre  de  la  seconde  observation  de  M.  Ternikni,  j'ai  pu  énuc^er 
suooesBîvement  les  fibromes  et  suturer  ensuite  les  parois  âe  la  ooque  uté- 
rine à  la  paroi  abdominale.  'Ces  cas  sont  du  reste  extrêmement  èmbanaB- 
sants  pour  le  chirurgien. 

M.  Lucas  Championnière.  Pansements  antiseptiques  durables.  Char- 
pie  de  bois  et  poudre  composée  à  Viodo forme. 

La  gaze  phéniquée  présente  plusieurs  désavantages  : 

)(»  8on  imperméabilité  presque  absolue. 

1^  Le  peu  de  durée  de  ses  propriétés  antisepfixiues  ; 

3»  Enfin  la  préparation  très  défectueuse  de  celle  que  nous  avons  en 
France,  qui  la  rentl  irritante  et  peu  sûre. 

Après  avoir  expérimenté  différentes  substances  pour  la  confection  des 
pansements,  je  me  suis  arrêté  depuis  quatre  mois  à  Tusage  de  la  ouate  de 
bois,  mélange  de  coton  hydrophile  et  de  charpie  de  bois,  pâtfe  de  sapin 
préparée  comme  pour  la  fabrication  du  papier,  et  imprégnée  de  4  gr.  50 
de  sublimé  par  kilogr.,  substance  très  douce  et  très  absorbante,  d'ail- 
leurs employée  depuis  longtemps  en  Allemagne. 

Mais,  si  le  pansement  ne  reste  iras  absolument  fermé  comme  c'est 
lliabitude,  les  antiseptiques  fixés  ne  suffisent  pas  ;  j'ajoute  alors  sur  la 
plaie,  au  lieu  dlodoforme  comme  les  Allemands,  une  poudre  composée 
d^iodoforme,  de  poudre  de  quinquina,  de  benjoin,  de  carbonate  de  ma- 
gnésie, imprégnée  d'essence  d'eucalyptus,  mélange  agréable  à  employer, 
beaucoup  moins  cher  que  IModoforme  et  n'exposant  pas  eomme  cette 
substance  à  une  intoxication  du  reste  presque  toujours  sans  gravité. 

Après  avoir  fait  mes  sutures,  j'applique  cette  pouêre  sur  la  ligne  de  réu- 
nion avec  un  peu  de  protective  dans  les  régions  délicsntos  comme  la  faee, 
je  mets  la  ouate  de  bots  pardessus  et  je  ferme  «um  pansement,  que  ses 
propriétés  abBort)anleB  permettent  de  renouveler  rarement. 

M.  Gu^i^riB  emploie  de  riodoiorme  désinfecté  avec  du  €harix)n,  eu 
snHate  de  qcnnine  eft  de  la  menthe.  Il  en  «oenserve  dans  son  cabinet  depuis 
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deux  ans  un  échantillon  et  Todeur  d'iodoforme  n'a  pas  encore  reparu. 

M.  TnELA.T  défend  depuis  longtemps  la  thèse  que  la  méthode  antisep* 
tique  est  indépendante  des  substances  qu'on  emploie  pour  la  réaliser.  — 
L'iodof orme  lui  donne  de  très  bons  résultats  depuis  dix-huit  mois,  mais  son 
prix  et  son  odeur  lui  feraient  préférer  la  poudre  proposée  par  M.  Lucas- 
Ghampionnière.  —  Il  est  également  partisan  des  pansements  durables  qull 
faut  chercher  à  réaliser  avec  les  substances  les  moins  coûteuses. 

M.  Chauvbl  a  employé  avec  avantage  dans  ce  but  Tétoupe  de  Thomas 
et  Weber. 

M.  Sée  rappelle  le  pansement  au  bismuth  qu'il  a  exposé  à  la  Société  et 
qui  lui  paraît  identique  à  celui  que  propose  M.  Lucas-Ghampionnière.  Il 
emploie  comme  substance  absorbante  la  cellulose  sublimée. 

M.  Delorme.  Pleurésie  purulente.  Pheurotomie  classique.  Résection 
costale  étendue.  Mort  de  pleurésie  du  côté  opposé. 

Il  s'agit  d'un  militaire  auquel  M.  Delorme  fit  la  pleurotomie  classique 
pour  évacuer  un  épanohement  purulent.  Au  bout  de  quarante  jours,  se 
fondant  sur  la  quantité  de  pus  qui  ne  diminuait  pas  et  sur  Tabsence  de 
toute  rétraction  thoracique  il  lui  pratique  la  résection  de  7  côtes.  Un  mois 
après  cette  nouvelle  intervention  le  malade  succomba  à  une  pleurésie 
développée  du  côté  opposé. 

A  l'autopsie  on  trouva  le  diaphragme  adhérent  à  la  paroi  coàtale,  ainsi 
que  le  poumon,  dans  toute  l'étendue  du  thorax  qui  correspondait  à  la 
résection,  mais  il  restait  deux  cavités  pleurales  cloisonnées  par  des  adhé- 
rences, l'une  supérieure,  du  volume  du  poing,  et  Tautre  inférieure,  sous 
la  base  du  poumon,  d'une  capacité  de  100  grammes  environ  d^où  par- 
taient trois  diverticules  de  5  à  8  centimètres.  La  plupart  des  extrémités 
des  côtés  réséquées  étaient  nécrosées. 

Pendant  la  vie  la  cavité  supérieure,  en  se  remplissant  de  liquide,  avait 
à  plusieurs  reprises  formé  une  tumeur  sous-claviculaire  dont  on  n*avait 
pas  reconnu  la  nature. 

M.  NiCAisE.  Rétrécissement  cancéreux  de  V œsophage.  Gastrostomie, 
Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-six  ans,  entré  à  Laënnec  quatorze 
mois  après  le  début  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Le  cathétérisme  permit 
pendant  quelque  temps  une  alimentation  liquide  suffisante,  puis  il  devint 
impossible.  Le  malade  qui  pouvait  encore  avaler  des  aliments  liquides  de 
temps  en  temps  refusa  à  ce  moment  la  gastrostomie  et  ne  l'accepta  que 
trois  mois  après.  Il  était  encore  assez  vigoureux  pour  qu'on  pût  espérer 
que  Topération  serait  avantageuse  pour  lui. 

M.Nicaise  fit  la  gastrostomie  par  le  procédé  aujourd'hui  classique,  sans 
difficulté,  et  sutura  à  la  paroi  abdominale  l'estonaac  qu'il  se  proposait 
d'ouvrir  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Malheureusement  le  malade, 
quoique  alimenté  après  l'opération  avec  des  lavements  de  bouillon  et  de 
peptones,  fut  pris  de  collapsus  le  lendemain  et  mourut  en  quelques 
heures^  comme  beaucoup  de  malades  atteints  de  cancer  du  tube  digestif. 
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Uautopsie  montra  que  le  rétrécissement  de  l'œsophage  siégeait  à  8 
•centimètres  du  cricoide  ;  il  y  avait  une  seconde  tumeur  cancéreuse  déve- 
loppée à  distance  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  cosophagienne. 

Les  ganglions  cervicaux  étaient  envahis  et  comprimaient  le  plexus  bra- 
•chial,  cause  de  douleurs  très  vives  pendant  la  vie.  Enfin  le  pneumogas- 
trique droit  était  comprimé  aussi,  ce  qui  explique  l'enrouement  et  la  toux 
persistante  que  le  malade  présentait  et  qui  avait  fait  penser  à  de  la 
tuberculose  pulmonaire  dont  on  n'a  pas  trouvé  trace  à  Tautopsie. 

Pendant  l'opération,  M.  Nicaise  était  d*abord  tombé  sur  le  foie  comme 
cela  arrive  presque  toujours,  puis  il  avait  été  à  la  recherche  de  la  petite 
courbure  de  Testomao,  et  avait  attiré  la  paroi  antérieure  de  l'organe  en 
-cherchant  à  s'éloigner  du  pylore.  Le  point  suturé  à  la  paroi  abdominale 
siégeait  à  13  centimètres  du  pylore,  distance  qu'il  ne  faut  pas  dépasser. 

M.  Chauvel.  Polype  du  larynx. 

M.  Ghauvel  présente  une  tumeur  du  larynx  qui  siégeait  sur  la  corde 
vocale  droite  et  qu'il  a  enlevée  très  facilement  avec  des  pinces,  sans  anes- 
thésie  locale.  Elle  n'a  pas  encore  été  examinée  au  microscope,  mais  ce 
paraît  être  un  fibrome. 

M.  Terrier.  Castration  pour  douleurs  et  crises  hystériques,  Guérison. 

M.  Terrier  a  déjà  parlé  à  la  Société  de  cette  malade  qui  fut  prise  de 
-crises  hystériques  après  l'ablation  d'un  kyste  de  Tovaire;  cette  malade 
avait  à  chaque  époque  des  règles  des  crises  hystériques  et  des  douleurs 
très  vives  qui  lui  firent  réclamer  l'ablation  du  second  ovaire.  M.  Terrier 
se  décida  à  pratiquer  cette  opération  le  2  février  et  enleva  l'ovaire  restant 
-qui  était  un  peu  adhérent.  L'opération  dura  vingt-cinq  minutes.  Aucun 
accident  grave  ne  vint  entraver  la  guérison  qui  fut  parfaite,  malgré  une 
petite  poussée  inflammatoire  du  côté  du  pédicule.  La  malade  est  revenue 
dans  le  service  pour  un  ongle  incarné;  elle  n'a  plus  eu  ni  attaque  ni 
douleur  depuis  l'opération,  les  règles  n'ont  reparu  qu'une  fois.  Il  n'y  a 
aucun  trouble  de  sensibilité  générale  ou  spéciale. 

Ce  succès  montre  que  cette  opération  peut  être  acceptée  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

M.  Trélat  reconnaît  tout  l'intérêt  de  cette  observation,  mais  n'inter- 
viendrait pas  à  moins  de  douleurs  bien  localisées  dans  la  région  ova- 
rienne. Cette  indication  repose  sur  un  diagnostic  délicat  et  qui  doit  être 
très  précis.  Il  faut  se  défier  de  l'entraînement  dans  cette  voie. 

M.  Pozzi  pense  aussi  que  c'est  une  question  délicate  dans  la  solution 
de  laquelle  la  sagacité  du  chirurgien  joue  un  grand  rôle. 

M.  Marchand  fait  observer  que  la  castration  dirigée  contrd  les  crises 
nerveuses  tombe  en  discrédit  à  l'étranger  où  elle  a  été  si  en  faveur. 

M.  Terrier  ne  parle  pas  des  opérations  analogues  qui  ont  pu  être 
faites,  mais  maintient  que  l'indication  existait  bien  dans  son  cas;  il  a 
«nlevé  l'ovaire  sans  prétendre  guérir  l'hystérie,  mais  pour  supprimer  la 
cause  occasionnelle  qui  déterminait  les  crises. 

Rev.  de  chir.,  tome  y.  —  1885.  44 
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M.  GiLLBTTK.  Traitement  du  varicocèle. 

Généralement  en  France  on  n'opère  pas  le  varicocèle  et  Ton  se  contente 
de  conseiller  le  repos  et  l'usage  d'un  suspensoir  :  telle  est  la  doctrine 
enseignée  par  MM.  Gosselin  et  Trélat.  On  ne  se  décide  à  opérer  que  les 
ouvriers  chez  lesquels  la  station  verticale  prolongée  rend  le  varicocèle 
très  douloareux  et  très  volumineux.  M.  Gillette  a  opéré  dans  ces  condi- 
tions un  malade  par  le  procédé  de  Ricord  ;  il  a  guéri  après  quelques  acci* 
dents;  M.  Horteloap  a  bien  voulu  opérer  dans  son  service  un  autre 
malade,  et  son  procédé  paraît  meilleur  à  M.  Gillette  que  celui  de  Ricord. 
On  sait  qu'il  consiste  dans  la  résection  d'une  partie  du  scrotum  et  d'une 
certaine  étendue  des  veines  du  groupe  postérieur  du  cordon  ;  il  vient  d'ail- 
leurs d'être  décrit  dans  la  thèse  de  M.  Wickham.  M.  Gillette  présente  le 
malade  à  la  Société,  le  résultat  immédiat  a  été  bon  et  le  résultat  parfait. 

M.  HoRTELOUP  présente  aussi  quelques-uns  de  ses  opérés  qui  sont 
parfaitement  guéris  ;  le  testicule  atrophié  a  repris  son  volume. 

M.  Reglus  croit  que  Tatrophie  du  testicule  devrait  être  considérée 
comme  une  indication  d'opérer  de  bonne  heure  le  varicocèle.  La  reprise  de 
son  volume  normal  après  l'opération  est  un  des  meilleurs  arguments  en 
faveur  de  cette  dernière. 

M.  NiGAiSE  ne  croit  pas  que  le  varicocèle  siège  dans  les  veines  posté- 
rieures du  cordon,  qui  n'aboutissent  pas  au  plexus  pampiniforme,  mais 
dans  les  antérieures  sur  lesquelles  il  conseille  d'agir. 

M.  HoRTBLOUP  ne  discute  pas  la  pathogénie  de  l*affection,  mais  a  souvent 
constaté  que  le  plexus  postérieur  était  plus  dilaté  que  l'antérieur  et  a  même 
vu  la  dilatation  siéger  uniquement  sur  le  plexus  postérieur.  Sur  une 
question  de  M.  Poulet^  M.  Horteloup  dit  qu'il  opère  quand  le  varicocèle 
empêche  le  sujet  de  gagner  sa  vie  ou  d'accomplir  ses  fonctions  géni- 
tales. 

M.  Pozzi  présente  un  aspirateur  injecteur  sans  soupape  qui  pourrait 
servir  pour  la  transfusion  de  bras  à  bras. 

M.  Maréchal.  Calcul  enchatonné.  Taille  hypogastrique.  (Voir  Rev.  de 
Chirurgie^  n^  de  Juin).  Rapport  de  M.  Monod. 

M .  Monod  ajoute  à  l'observation  de  M.  Maréchal  un  cas  appartenant  à 
M.  Guyon  et  qui  lui  a  été  communiqué  par  M.  Pousson.  C'est  celui  d'un 
homme  déjà  opéré  de  taille  hypogastrique  pour  un  calcul  enchatonné  et 
auquel  on  dut  refaire  la  même  opération  :  on  trouva  encore  le  calcul 
logé  au  voisinage  du  col  et  tellement  recouvert  par  la  muqueuse  qu'on 
dut  inciser  l'ouverture  que  celle-ci  laissait,  pour  pouvoir  saisir  et  extraire 
le  calcul. 

Ces  faits  sont  rares,  tellement  que  M.  Guyon  dans  ses  Leçons  Cli- 
niques niait  leur  réalité  et  que  Thompson  n'en  a  rencontré  qu'un 
exemple,  mais  leur  existence  est  aujourd'hui  bien  établie. 

On  dit  qu'un  calcul  est  enchatonné  quand  il  est  contenu  dans  une  loge 
spéciale  communiquant  avec  la  vessie  par  un  collet  et  un  oriûce  qui  peut 
même  faire  défaut;  le  calcul  peut  adhérer  à  la  surface  de  la  muqueuse 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOGIÊTé  DE  CHIRURGIE         691 

épaissie,  ce  qui  augmente  beaucoup  les  difficultés  de  Topération.  L'adhé- 
rence n'est  qu'un  cas  particulier  de  l'ench^tonnement. 

La  meilleure  théorie  de  l'enchatonnement  est  encore  celle  de  Houstet 
qui  admet  que  la  pierre  pénètre  dans  une  cellule  vésicale  où  son  déve- 
loppement la  sertit,  pour  ainsi  dire.  Elle  peut  faire  un  peu  saillie  dans  la 
cavité  vésicale  et  se  brise  souvent  alors  au  niveau  du  collet  pendant  les 
manœuvres  d'extraction.  Mais  cette  théorie  n'explique  pas  tous  les  cas» 
notamment  celui  de  Mentel  dans  lequel  toutes  les  parois  de  la  vessie  pre- 
naient part  à  la  constitution  de  la  poche,  et  celui  de  M.  Maréchal  dans 
lequel  l'hypertrophie  de  la  prostate  jouait  un  grand  |rôle  dans  l'enchaton- 
nement. 

Copme  intervention  dans  les  cas  de  ce  genre,  je  repousse  la  lithotritie 
qui  est  impuissante  et  dangereuse;  la  seule  opération  possible  est  la  taille, 
et  la  taille  hypogastrique  doit  avoir  le  pas  sur  les  autres,  comme  permet- 
tant le  plus  facilement  d'opérer  et  de  se  rendre  compte  de  la  situation  du 
calcul  et  d'employer  au  besoin  certains  artifices  comme  le  débridement  ou 
la  dilatation  de  l'orifice  de  la  cellule.  Elle  permet  aussi  une  toilette  plus 
complète  de  la  cavité  vésicale. 

Mais  pour  se  décider  à  cette  intervention,  il  faut  avoir  diagnostiqué 
l'enchatonnement.  On  reconnaît  cette  disposition  à  un  ensemble  de 
signes  :  !<>  obscurité  du  son  produit  par  le  choc  de  l'explorateur  sur  le 
calcul,  comme  s'il  y  avait  quelque  chose  qui  le  recouvre  ;  2o  situation 
constante  du  calcul  qui  est  fixé;  3^  examen  direct  à  l'endoscope  et  tou- 
cher rectal.  D'ailleurs,  même  si  le  diagnostic  précis  n'est  pas  fait,  on 
doit  choisir  la  taille  hypogastrique  quand  on  est  en  face  de  quelque 
particularité  inexpliquée. 

M.  Dbsprès.  m.  Monod  a  tort  de  confondre  les  calculs  de  la  prostate 
avec  ceux  de  la  vessie.  Il  y  a  trois  semaines  j'ai  fait  une  taille  hypogas- 
trique pour  un  calcul  indéplaçable  que  je  considérai  par  cela  même 
comme  enohatonné.  Je  fis  cette  opération  sans  ballon  rectal  et  sans  injec- 
tion dans  la  vessie  ;  il  s'agissait  d'un  calcul  mural  entre  les  prolongements 
duquel  s'insinuait  la  muqueuse  que  je  dus  détacher.  Le  malade  va  bien. 
Je  pense  que  la  taille  hypogastrique  est  une  opération  précieuse  et 
bonne. 

M.  PoLAiLLON  a  voulu  faire  la  taille  hypogastrique  pour  un  calcul 
vésical  enchatonné,  mais  a  dû  y  renoncer  parce  que  le  péritoine  descen- 
dait jusqu'au  pubis  et  n'a  pu  être  remonté,  fixé  sans  doute  par  des  adhé- 
rences inflammatoires. 

M.  MoxoD  répond  à  M.  Desprès  qu'il  ne  s'agissait  pas  dans  le  cas  de 
M.  Maréchal  d'un  calcul  prostatique,  mais  d'un  calcul  développé  autour 
de  la  prostate  et  d'une  bougie  qui  ne  pouvait  être  que  dans  la  vessie. 

M.  Desprès.  Il  y  a  deux  espèces  de  calculs  de  la  prostate,  ceux  qui 
sont  intra-prostatiques,  ce  n'est  pas  lo  cas,  et  ceux  qui  se  développent  dans 
la  portion  prostatique  de  Furèthre.  C'est  dans  cette  dernière  catégorie  que 
doit  rentrer  le  cas  de  M.  Maréchal. 

Maurice  Hache 
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I.  —  Laparotomie. 

Ouverture  de  Vabdomen  considérée  comme  partie  du  traitement 
chirurgical  des  maladies  de  cette  région,  par  8.  Nalrne  (The  Glasc. 
med.  joum.  1884.  Vol.  XXI.  page  423,  et  vol.  XXII,  pages  406  et  274). 

L'auteur  commence  par  indiquer  les  moyens  utiles  pour  arriver  au  dia- 
gnostic des  maladies  des  organes  intra-abdominaux.  L'examen  extérieur 
lui  paraît  plus  utile  que  Texamen  par  le  vagin,  et  surtout  celui  au  spécu- 
lum^ qui  est  même  complètement  sans  valeur,  pour  les  maladies  intra- 
abdominales.  Les  chirurgiens  doivent  employer  de  moins  en  moins  le 
spéculum  et  Thystéromètre,  qui  seront  réservés  pour  certaines  affections 
du  vagin  et  de  Putérus.  Il  prend  pour  exemple  un  point  douloureux  que 
Ton  rencontre  sur  l'utérus  immédiatement  après  Taccouchement  et  qui 
correspond  à  l'insertion  du  placenta  ;  ce  point  douloureux  dure  une  hui- 
taine de  jours  et  disparait  avec  les  derniers  caillots  sanguins  ;  mais 
quelquefois  il  persiste,  s*accompagnant  de  temps  en  temps  de  Tissuc 
d'un  liquide  sanieux,  ce  qui  indique  une  maladie  intra-utérine  et  est  jus- 
ticiable d'un  traitement  intra-utérin  approprié. 

En  partant  de  ce  point  de  départ,  on  peut,  chez  les  gens  maigres, 
trouver  assez  facilement  les  organes  ;  chez  les  individus  gras,  il  faut 
tâcher  de  glisser  la  main  sous  la  tumeur  que  Ton  soupçonne  ;  sans  cela 
on  s'expose  à  prendre  pour  une  tumeur  un  paquet  de  graisse  contenu 
dans  la  paroi*  —  Pendant  que  le  patient,  après  une  inspiration  profonde, 
fait  une  expiration  prolongée,  une  main  presse  par  en  bas  la  paroi  pour 
rencontrer  la  main  qui  est  par  derrière  ;  mais  il  faut  aller  doucement, 
car  on  risque,  en  procédant  avec  brusquerie,  de  prendre  par  exemple  un 
anévrysme  pour  une  autre  tumeur,  et  de  le  presser  assez  violemment 
pour  en  occasionner  la  rupture. 

Pour  les  tumeurs  de  Tovaire,  le  diagnostic  est  plus  facile  avec  un 
doigt  dans  le  vagin  et  l'autre  main  sur  le  ventre,  mais  il  est  moins  facile 
de  déterminer  la  nature  et  les  connexions  du  kyste  ;  c*est  ce  que  disait 
Liston  il  y  a  déjà  longtemps. 

I.  Enumération  des  cas  ou  Ton  peut  faire  Vouverture  de  Vabdomen. 
On  a  dit  fréquemment  que  l'emploi  de  l'incision,  de  préférence  à  la 
ponction  ou  à  la  paracentèse  avait  été  poussé  trop  loin,  et,  la  chirurgie 
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abdominale  a  été  appelée  «  une  chirurgie  abominable  ».  Cela  dépend  des 
cas  ;  il  est  évident  que  si  un  homme  qui  ne  s'est  pas  préparé,  qui  ne  connaît 
pas  le  maniement  des  instruments  à  employer,  entreprend  une  opéra- 
tion, ce  ne  sera  qu'un  c<  bousillage  »,  de  telle  sorte  que,  suivant  Texpres- 
sion  d'un  grand  chirurgien  anglais,  il  aurait  mieux  valu  que  Thystérec- 
tomie  n'ait  jamais  été  inventée  ;  mais  des  hommes  instruits,  après  avoir 
soigneusement  préparé  et  étudié  leur  terrain,  pourront  rendre  des  ser- 
vices précieux. 

L'incision  de  Tabdomen  n'est,  du  reste,  pas  un  procédé  nouveau,  car 
Cooper  en  parle  dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie  ;  il  la  cite  comme  un 
procédé  préférable  à  la  ponction  ;  «  c'est  un  moyen  clair  et  bien  défini 
pour  voir  et  savoir  ce  que  nous  faisons,  et  sans  aucun  doute,  elle  doit 
être  préférée  dans  tous  les  cas  convenables.» 

Il  me  sera  facile  d'établir  la  convenance  de  ce  procédé  comme  incision 
exploratrice  pour  déterminer  la  possibilité  d'une  opération  comme  cure 
radicale  dans  les  maladies  suivantes  : 

Obstruction  intestinale.  —  Hernie  étranglée.  —  Cancer  de  l'orifice 
pylorique.  —  Cancer  du  rectum.  —  Abcès  du  bassin.  —  Hématooèle.  — 
Péritonite  purulente.  —  Symptômes  pelviens  inexplicables.  —  Tumeurs 
du  foie.  —  Distension  de  la  vésicule  biliaire.  —  Tumeurs  de  la  rate.  — 
Tumeurs  du  pancréas.  —  Tumeurs  du  rein.  —  Distension  de  Turetère. 

—  Tumeurs  de  l'ovaire.  —  Tumeurs  du  parovarium.  —  Tumeurs  du  liga- 
ment rond.  —  Tumeurs  de  la  trompe  de  Fallope.  —-  Tumeurs  de  l'utérus. 

—  Grossesse  avec  déformation  ou  étroitesse  du  bassin.  —  Placenta 
prœvia. 

Les  opérations  nécessitées  par  certaines  de  ces  maladies  ont  été  faites 
si  souvent  et  avec  tant  de  succès,  qu'il  est  à  peine  besoin  de  les  mention- 
ner. —  D'autres,  exécutées  moins  souvent,  sont  encore  soumises  à  la  dis- 
cussion ;  tel  est  le  cas  des  fibromes  utérins,  de  la  pyo  et  hydro-salpyn- 
gite,  celles  encore  moins  fréquentes,  pour  les  tumeurs  du  foie,  la 
choléoystotomie  (M.  Sims).  L'opération  de  Porro  s'est  très  bien  établie 
pour  la  grossesse^  avec  déformation  ou  étroitesse  du  bassin.  L'hémato- 
cèle  et  les  abcès  du  bassin  ont  été  ouverts  et  drainés.  L'obstruction  intes- 
tinale a  été  traitée  sans  grand  succès ,  ce  qui  tient  à  une  exécution 
défectueuse.  Les  opérations  qui  n'ont  pas  encore  été  faites,  au  moins 
avec  avantage,  sont  celles  contre  le  cancer  du  rectum.  La  résection 
pour  l'obstruction  du  pylore  a  été  faite  quelquefois  sans  résultat  fatal 
immédiat,  résultat  qui  a  suivi  d'aussi  près  que  possible  une  opération 
aussi  antiscientifique  qu^inutile.  Pour  le  placenta  prsevia,  l'opération  a 
été  discutée  et  a  reçu  une  désapprobation  unanime;  je  trouve  ce  blâme 
immérité,  et  je  soutiens  qu'il  y  a  des  cas  spéciaux  où  elle  est  néces- 
saire. 

II.  —  Statistiques  ;  leur  valeur  et  leur  place. 

L'auteur  pense  que  c'est  une  faute  de  se  baser  sur  les  statistiques  pour 
juger  de  la  valeur  d*une  opération  ;  les  statistiques  nosocomiales  n*ont  pas 
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la  valeur  qu'elles  devraient  avoir,  parœ  que  les  cas  vulgaires  sont  mélan- 
gés aux  cas  sérieux  et  rares.  De  plus  un  certain  nombre  d'opérations, 
surtout  en  ce  qui  regarde  la  chirurgie  abdominale  et  gynécologique,  ont 
été  d'abord  tentées  dans  la  pratique  particulière  (cas  de  Houston,  Do- 
well,  Spencer  Wells}  et  dans  des]  conditions  parfois  bien  différentes,  ce 
qui  infirme  la  valeur  des  résultats.  —  En  passant^  il  tait  le  procès  des 
grands  hôpitaux  qui,  par  leur  encombrement,  amènent  une  mortalité 
élevée,  et  surtout  de  certains  chirurgiens  (Marion  Sims,  entre  autres) 
qui  considèrent  l'hôpital  comme  «  un  champ  légitime  pour  l'observation 
expérimentale.  »  Il  pense  que  l'hôpital  ne  peut  donner  une  statistique 
suilisamment  vraie,  car  le  chirurgien  a  là  à  sa  disposition  un  arsenal  et 
un  personnel  instruit,  ce  que  l'on  n'a  pas  dans  la  clientèle  privée.  Si  l'on 
pouvait  avoir  un  certain  nombre  de  cas  semblables  et  comparables,  on 
pourrait  en  tirer  des  résultats,  mais  il  est  bien  difficile  d'avoir  même 
deux  cas  qui  se  ressemblent,  et  c'est  surtout  le  cas  de  la  chirurgie  abdo- 
minale. —  Il  en  est  de  même  pour  les  statistiques  des  chirurgiens  qui, 
en  raison  de  leur  clientèle  étendue,  peuvent  choisir  leurs  cas,  garder  les 
bons  et  abandonner  les  autres.  En  résumé,  pour  lui  «  les  statistiques  sont 
comme  un  loup-garou  mis  en  avant  par  les  plus  malintentionnés,  le 
plus  souvent  comme  une  marque  distinotive  de  leur  habileté  et  comme 
un  épouvantail  terrible  pour  les  autres.  »  Il  ne   faut  donc  pas  s'en 
occuper;  quand  on  se  trouvera  en  présence  d'un  cas  inquiétant,  il  faut 
fidre  connaître  aux  intéressés  les  dangers  que  court  le  malade  ;  si  Topé- 
ration  est  néanmoins  acceptée,  il  ne  reste  qu'à  faire  de  son  mieux,  et 
appeler  toute  son  énergie  à  son  aide,  car  c'est  dans  ces  moments  qu'on 
en  a  le  plus  besoin. 

Pour  l'auteur,  voici  les  points  qui  peuvent  Justifier  une  opération  : 

io  L'opération  est  praticable,  c'est-à-dire  sans  qu'on  ait  la  certitude  de 
faire  mourir  le  patient  ; 

2<^  Sans  opération,  la  mort  est  proche,  ou  des  souffrances  excessives 
rendent  la  vie  intolérable  ; 

3*  Le  patient  connaît  et  affronte  les  risques  ; 

4*  Il  y  a  un  espoir  de  guérison  ou  de  soulagement. 

m.  —  UopératiofL 

Préliminaires.  —  Pour  exécuter  heureusement  une  opération,  le  chi- 
rurgien doit  auparavant  veiller  lui-même  à  tous  les  détails.  Môme 
quand  il  kdsserait  ce  soin  à  une  garde  expérimentée  ou  à  un  aide,  il 
pourra  se  trouver  pris  à  court  dans  quelques  circonstances;  on  est  épou- 
vanté de  la  multitude  de  petits  détails  qui  réclament  l'attention,  petits, 
mais  non  sans  importance,  faute  desquels  l'opération  traînera,  et  Topera- 
teur  en  sera  pour  sa  courte  honte. 

On  ne  peut  commencer  une  ovariotomia  ou  pratiquer  l'ouverture  de 
l'abdomen  sans  avoir  un  bon  arsenal.  Les  instruments  ne  font  pas  le 
bon  opérateur,  mais  celui-ci  est  le  meilleur  opérateur  qui  sait  le  mieux 
user  de  ses  instruments. 


REVUE  ANALYTIQUE.  —  LAPAROTOMIE  695 

Pour  chaque  opération,  même  pour  une  simple  incision  exploratrioe , 
j'écris  invariablement  la  liste  des  instruments  qui  doivent  être  prêts  et 
qui  peuvent  être  utilisés  pour  l'opération,  et  j'ai  toujours  choisi  autant 
dMnstruments  que  je  pense  qu'il  m'en  faudra  pour  surmonter  chaque 
difficulté,  parce  qu^on  ne  sait  jamais  de  quoi  il  retournera. 

Voici  les  instruments  que  ]e  trouve  indispensables  ;  j'ai  complètement 
et  franchement  mis  de  côté  ceux  qui  m'ont  paru  inutiles  ou  encom- 
brants. 

Treize  éponges  dans  un  broc  de  ier-blanc  ;  —  Quinze  petites  pinces  à 
pression  ;  —  Trois  grandes  pinces  à  pression  ;  —  Giamp  d'acier  avec  une 
vis  conductrice  et  une  vis  de  pression;  —  Deux  pinces  à  artères;  —  Un 
bistouri  ;  —  De  la  corde  à  fouet;  —  Un  écraseur  avec  de  la  ficelle  tressée; 

—  De  la  soie  de  Chine  en  écheveau;  —  Catgut;  —  Crins  de  cheval  ;  — 
Douze  sutures  en  soie,  une  aiguille  à  chaque  chef;  —  Deux  aiguilles 
montées  avec  de  la  grosse  soie;  —  Un  miroir  à  main;  —  Une  paire  de 
grands  ciseaux;  —  Une  sonde  ;  —  Un  aspirateur  ;  —  Un  petit  trocart  ; 

—  Un  gros  trocart  à  ovariotomie;  —  Une  petite  boîte  en  fer»blanc  pour 
aiguilles;  —  Une  paire  de  pinces  à  kyste;  —  Pinces  à  couper  le  fil  métal- 
lique; —  Tube  à  drainage  en  verre  ;  —  Tube  à  drainage  en  caoutchouc; 
•—  Ether  ou  chloroforme;  —  Eau-de-vie;  —  Morphine  et  seringue  hypo- 
dermique ;  —  Un  tablier  d'opérateur. 

Pour  avoir  tous  ces  objets  en 'ordre,  il  faut  prendre,  en  règle  générale, 
une  heure  ou  deux,  quelquefois  plus  longtemps  ;  mais  ce  temps  est  bien 
employé. 

La  chambre.  —  Quant  à  la  pièce  où  on  opère,  si  c'est  dans  une  mai- 
son particulière,  comme  cela  a  été  fréquemment  mon  cas,  qu'elle  ait 
une  voie  au  nord  ou  au  sud,  ou  d*un  autre  côté,  peu  importe;  la  table 
doit  être  placée  de  telle  sorte  que  les  pieds  du  patient  soient  tournés 
vers  la  fenêtre,  et  la  lumière  tombe  alors  en  plein  par  devant  sur  Tabdomen. 
Je  mets  une  petite  table  devant  la  fenêtre,  et  une  autre,  plus  grande,  à 
angle  droit  sur  oelle-d,  et  dont  un  côté  est  en  ligne  droite  avec  le  bout 
de  la  première.  Le  chirurgien  se  met  dans  l'espace  rectangulaire  compris 
entre  les  deux  tables,  et  l'aide  en  faoe.  Sur  la  petite  table  sont  disposés 
le  broc  en  fer-blanc  avec  les  éponges  et  quelques  bassins  plats  contenant 
les  instruments  plongés  dans  une  solution  phéniquée.  81  le  spray  est 
employé,  on  le  net  à  la  place  convenable,  à  la  gauche  de  l'aide  ;  ainsi 
oliaque  chose  est  tout  à  fait  à  portée. 

La  chemise  de  nuit  de  la  patiente  doit  toujoura  être  fendue  par  devant 
avant  d'arriver  sur  la  table  d'opération.  Quand  elle  est  suffisamment 
aaesthésié,  un  morceau  de  toile  imperméable  est  glissée  sous  elle,  des 
serviettes  diaudes  et  douces  sont  bourrées  de  chaque  côté,  de  manière  à 
ne  pas  salir  la  chemise  de  nuit.  Une  serviette  chaude  est  piaoéesnr  les 
caisses,  et  de  larges  bandes  les  attachent  à  la  table;  les  bras  sont  attachés 
de  la  même  manière.  J*ai  rejeté  le  morceau  de  toile  imperméable  avec 
un  trou  au  milieu  pour  opérer.—  il  vaut  mieiix  d'ordinaire  que  la  malade 
n*aît  pas  uriné  avant  l'opératioiL 
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Position  de  l'incision.  —  Ceci  doitjêtre  déterminé  par  la  nature  du 
cas,  suivant  que  les  circonstances  le  commandent,  elle  peut  être  faite  sur 
un  point  quelconque  des  parois  de  Tabdomen.  Pour  une  grosse  tumeur 
hydatique  traitée  par  l'ouverture  de  Tabdomen  et  le  drainage,  que  j*ai 
opérée,  l'incision  fut  faite  sur  le  côté  gauche  ;  et  chez  une  dame  que  f  ai 
opérée  pour  des  calculs  biliaires,  elle  fut  faite  sur  le  côté  droit.  La  ligne 
médiane  cependant  est  en  général  le  meilleur  siège,  comme  éloignant  des 
gros  vaisseaux,  quoique  j'aie  vu  quelques-unes  des  plus  grosses  veines- 
superficielles  de  Tabdomen  arriver,  dans  un  cas,  à  angle  droit  sur  la 
ligne  médiane  ;  elles  furent  nécessairement  divisées. 

En  incisant,  il  est  absolument  imposé  de  ne  pas  trancher,  mais  de  cou- 
per proprement  et  vivement;  la  première  incision  doit,  en  règle  générale» 
intéresser  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  S'il  y  a  une  grande 
épaisseur  de  tissu  cellulaire,  et  s'il  est  coupé  avec  plusieurs  coups  de 
bistouri,  il  est  très  facile  de  le  couper  inégalement.  On  a  alors  à  crain- 
dre la  suppuration.  L'hémorragie . est  souvent  très  abondante  quand  le 
tissu  cellulaire  ect  épais  ;  c'est^ce  qui  impose  encore  plus  la  nécessité  de 
couper  proprement,  de  manière  à  garantir  les  vaisseaux  avec  aussi  peu 
de  désordre  que  possible  dans  la  région. 

La  longueur  de  la  première  incision  doit  être,  en  général,  de 
un  à  deux  pouces,  suiïïsante  pour  introduire  deux  doigts.  La  gaine  du 
muscle  droit  est  alors  saisie  avec  une  large  pince  pointue,  et  Ton  atteint 
quelquefois  exactement  la  ligne  médiane  ;  sinon  il  faut  aller  plus  pro» 
fondement.  Si  vous  êtes  sur  la  ligne  médiane,  les  tissus  se  divisent  si  net- 
tement et  si  également  que  vous  arrivez  au  péritoine  en  un  instant.  Si 
vous  êtes  sur  un  côté  et  au  milieu  de  tissus  musculaires,  vous  devrez, 
couper  avec  une  grande  régularité,  parce  que  les  fibres  ont  une  tendance 
à  s'entrelacer  et  à  vous  faire  dévier.  Le  péritoine  est  alors  un  peu  tiré  et 
ouvert  avec  la  pointe  du  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  mousses.  Dans  les 
cas  où  les  parois  de  Tabdomen  sont  flasques,  et  où  les  intestins  sont  sous- 
jacents,  il  faut  craindre  de  les  ouvrir,  et  cet  accident  est  arrivé  entre  des 
mains  très  expérimentées. 

La  longueur  totale  de  Tincisionest  sujette  à  discussion  ;  celle  suffisante 
pour  introduire  deux  doigts  sera  fréquemment  employée  pour  l'explora- 
tion, et  vous  permettra  de  reconnaître  l'état  des  parties  ;  mais  souvent 
vous  aurez  à  la  faire  plus  longue  ;  sur  des  abdomens  diktés,  vous  aurez 
à  faire  une  incision  formidablement  longue,  du  pubis  à  l'ombilic  ;  sur  les 
abdomens  non  dilatés  au  contraire,  une  incision  de  deux  pouces  occupera 
l'espace  utile  entre  ces  deux  points.  Si  l'incision  doit  être  prolongée,  il 
vaut  mieux  la  faire  sur  le  côté  gauche,  pour  éviter  le  ligament  suspenseur 
du  foie  ;  s'il  le  faut,  vous  pouvez  la  prolonger  plus  à  gauche  ou  à  droite,  sana 
craindre  d'arriver  à  la  réflexion  du  péritoine  sur  le  diaphragme. 

Pour  prolonger,  l'incision  vous  emploierez  soit  le  bistouri,  sott  les 
ciseau^  mousses;  la  plaie  produite  par  les  ciseaux  a  une  tendance 
importante  à  fermer  les  vaisseaux  et  à  prévenir  l'hémorrhagie. 

Les  ciseaux  seront  aussi  plus  avantageusement  employés  que  le  bis-> 
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touri  pour  rompre  les  adhérences.  On  a  dit  que  le  bistouri  ne  devait 
jamais  être  employé  dans  l'abdomen  ;  c'est  un  non-sens.  Vous  vous  en 
servirez  chaque  fois  et  toutes  les  fois  que  cela  vaudra  mieux.  Pour  rom- 
pre les  adhérences,  les  doigts  sont  le  meilleur  instrument  quand  ils 
peuvent  le  faire. 

Si  la  tumeur  se  présente  à  l'ouverture,  il  ne  faut  jamais  manquer  delà 
ponctionner  ou  essayer  de  la  ponctionner  avec  un  aspirateur  ou  un  petit 
trooart  pour  déterminer  clairement  à  quelle  espèce  elle  appartient.  Pour 
avoir  négligé  cette  précaution  si  simple,  j*ai  vu  un  utérus  enlevé  en  tota- 
lité pour  une  tumeur,  quand  il  était  seulement  distendu  par  du  liquide 
hydatique.  Si  c'est  une  tumeur  liquide,  on  la  vide  avec  un  trocart  pour 
kystes  de  Tovaire  et  on  la  tire  doucement  au  dehors,  soit  avec  les  griffes 
situées  sur  les  côtés  du  trocart,  soit  avec  des  pinces  à  kyste. 

Le  trocart  de  M.  Tait  n'est  pas  aussi  connu  que  celui  de  Spencer  Wells, 
mais  il  a  quelques  avantages  particuliers,  et,  en  même  temps,  quelques 
défauts.  Il  est  plus  petit,  plus  étroit  et  meilleur  pour  les  kystes  à  contenu 
très  fluide.  Celui  de  Spencer  Wells  fait  une  ouverture  plus  grande  dans 
le  kyste,  mais  en  réalité  c'est  peu  de  chose,  quand  le  kyste  doit  être 
enlevé. 

Pour  ponctionner  simplement  ou  pour  retirer  du  liquide  d'un  petit 
kyste,  un  trocart  beaucoup  plus  petit  que  ceux-ci  est  avantageux. 

Aussitôt  que  possible,  une  éponge  propre  et  chaude  est  introduite 
dans  l'abdomen  et  laissée  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  soit  enlevée  et  le  pédi- 
cule lié,  ou  que  ce  que  l'on  veut  faire  soit  fait.  Alors  l'éponge  est  retirée, 
puis  remise  en  place  si  c'est  nécessaire^  jusqu'^à  ce  qu'elle  ressorte  vide  de 
sang. 

Cette  toilette  du  péritoine,  comme  on  dit,  ne  peut  être  faite  trop  douce- 
ment, et  encore  ne  faut-il  la  faire  qu'à  la  condition  de  l'accomplir  à  fond. 
Verser  rapidement  des  seaux  ou  des  chaudrons  d*eau,  dans  le  but  de  le 
laver,  comme  on  l'a  dit,  c'est  le  comble  de  la  folie,  excepté  dans  des  cir- 
constances spéciales,  si  par  exemple  un  kyste  se  rompt  pendant  l'extrac- 
tion et  écoule  son  contenu  dans  l'abdomen.  Les  éponges  ne  sont  pas 
meilleures  pour  le  péritoine,  si  elles  sont  plongées  dans  l'abdomen  imbibées 
d'eau  ou  d'une  solution  phéniquée  ;  elles  doivent  être  employées  moites, 
serrées  fortement  dans  l'eau  chaude  et  alors  pressées,  non  frottées,  douce- 
ment et  avec  fermeté  sur  les  parties.  Après  qu'une  éponge  a  été  appliquée 
deux  ou  trois  fois  ?  et  exprimée  par  le  chirurgien,  elle  est  salie,  et  il  faut 
la  donner  à  la. garde  ou  à  un  aide  pour  la  nettoyer  dans  l'eau  chaude 
pendant  qu'on  en  prend  une  autre. 

Sutures.  —  La  tumeur  étant  enlevée,  Thémorrhagie  arrêtée,  et  la  der- 
nière éponge  propre  étant  encore  dans  l'abdomen,  les  sutures  sont  pas- 
sées à  travers  les  parois  de  l'abdomen.  Je  me  sers  toujours  de  soie, 
chaque  fil  a  une  aiguille  à  chaque  extrémité  et  elles  sont  passées,  bien 
au  même  niveau,  de  dedans  en  dehors.  Cela  fait,  l'aide  rassemble  toutes 
les  sutures  qui  sont  de  son  côté,  le  chirurgien  en  fait  autant,  et  en  les 
tirant,  en  avant  on  peut  voir  si  rieû  n'a  été  pris  par  dessous.  Il  faut  que 
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le  fil  traverse  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale,  malgré  Topinioii 
contraire  de  grandes  autorités,  de  Spenoer  Wells  par  exemple  qui  dit 
que  les  sutures  ne  favorisent  la  réunion  que  de  la  peau  et  du  péritoine. 
Mais  il  est  un  fait,  c'est  que  Ton  désire  toujours  la  réunion  par  première 
intention,  et  qu'on  y  arrivera  en  faisant  correspondre  exactement  les  tis- 
sus similaires.  La  réunion  du  péritoine  se  fait  d'ordinaire  avec  la  plus 
grande  rapidité,  et  c'est  à  peine  si  au  bout  de  vingt-quatre  heures  on 
peut  trouver  une  trace  de  l'incision. 

81  le  drainage  est  nécessaire,  le  tube  est  placé  dans  le  bassin,  derrière 
l'utérus  ou  le  pédicule,  si  un  damp  a  été  placé.  Le  pansemeut  est  alors 
appliqué,  et  une  bande  de  flanelle  entoure  le  tout. 

Conseils  à  la,  garde.  —  La  garde  doit  avoir  le  lit  tout  prêt,  un  bon  lit 
solide  dans  lequel  la  malade  ne  s'enfoncera  pas,  et  une  provision  abon- 
dante de  bouteilles  d'eau  chaude  soigneusement  bouchées  et  entourées  de 
flanelles,  de  manière  à  ne  pas  brûler  la  malade.  Çlle  doit  savoir  sonder. 
Elle  aura  aussi  tout  près  un  bassin  et  une  provision  de  serviettes,  car  on 
ne  peut  jamais  dire  si  la  malade  vomira  ou  non.  Un  matelas  d'eau  n^est 
pas  nécessaire  en  général. 

IV.  —  Hémorrhagie. 

Le  temps  est  loin  où  le  chirurgien  était  souvent  pris  au  dépourvu  par 
une  hémorrhagie  subite  ;  Fauteur  en  rapporte  plusieurs  cas.  Voici  les 
moyens  qu'il  préconise  : 

Pinces  à  pression.  —  Pas  besoin  ici  de  longs  développements,  du  calme, 
de  la  tranquillité  dans  Tapplication  de  ces  pinces,  aussitôt  que  Ton  a 
coupé,  ou  même,  si  c'est  possible,  avant  de  couper,  et  on  arrivera  à  la 
fin  d'une  opération  proprement  faite  et  avec  le  moins  de  dangers  possible 
pour  le  patientt  Les  pinces  à  artères  ordinaires  sont  inutiles  pour  arrê- 
ter immédiatement  les  hémorragies  ;  fréquemment  on  n*a  ni  le  temps  ni 
YeBpSiOb  nécessaires  pour  appliquer  une  ligature  ;  de  plus,  pendant  les 
dernières  périodes  de  l'opération  on  peut  être  exposé  à  couper  le  nœud  et 
l'extrémité  du  vaisseau,  tandis  qu*une  pince  se  voit.  Enfin,  en  rejetant 
les  ligatures  à  la  fin  vous  trouvères  oblitérés  quantité  de  vaisseaux  qœ 
vouB  auriez  dû  lier  tout  d'abord. 

Le  cautère.  —  Si  on  adopte  œ  moyen  pour  anèler  les  hémorrhagies 
sur  le  pédicule  d'une  tumeur  ovarique  par  exemple,  il  doit  être  manié 
avec  intelligence. 

Pour  réprimer  le  saignement  des  surfaces  (en  ni^ppe)  Ti^plioation  da 
cautère  au  rouge  sombre  est  inestimable,  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser, 
comme  le  fit  un  opérateur,  que  cite  l'auteur,  qui  employa  la  cautérisation 
pour  couper  le  pédicule  d'une  tumeur  grosse  comme  un  doigt.  On  l*s 
employé  aussi  pour  sectionner  un  pédicule  sans  ccMnpression  préalable, 
sans  remploi  du  clamp,  sans  aucun  moyen  propre  à  protéger  rextrémité. 

L'emploi  du  cautère  actuel  sur  le  pédicule  d'une  tumeur  néeesstte 
l'emploi  d'un  clamp-cautère.  L'introduction  de  cet  apparail  a  soulevé 
une  grande  discussion  de  pricnrité  entre  Baker  Bkown,  Bpeooer  WeUs, 
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Keiih,  Glay.  Depuis  cette  époque,  chacun  tira  de  son  côté;  Spencer  Wells 
examine  la  question,  et  en  1867  il  traita  le  pédicale  par  le  cautère  dans 
14  cas,  SUT  lesquels  il  eut  deux  morts;  depuis,  le  cautère  est  complètement 
tombé  dans  Toubli. 

Le  but  à  atteindre  dans  la  chirurgie  abdominale,  c'est  d'éliminer  tonte 
cause  de  septicémie.  On  y  arrivera  en  observant  les  règles  suivantes  : 

lo  Une  opération  ne  doit  pas  transmettre  de  matières  septiques,  ni  lais- 
ser entrer  du  dehors  aucun  germe  septique. 

2*  11  faut  avoir  une  méthode  pour  arrêter  les  hémorrhagies  sans  des- 
truction de  parties. 

3»  Il  faut  avoir  une  méthode  pour  obtenir  la  réunion  des  plaies  par 
première  intention. 

De  ces  trois  conditions  la  première  est  réalisée  en  partie  par  la  cautérisa- 
tion avec  le  cautère  ou  le  clamp  cautère  (?)  ;  la  deuxième,  par  la  ligature 
antiseptique  coupée  court  et  rentrée.  —  L'auteur  passe  ensuite  en  revue 
les  différents  clamps. 

Ecraseur  modifié.  —  Utilisable  quand  la  tumeur  est  énorme  et  le  pédi- 
cule trop  gros  pour  être  saisi  par  des  pinces,  dans  le  but  d'arrêter  l'hé- 
morrhagie.  On  emploie  un  ecraseur  fait  avec  un  morceau  de  ficelle 
tiercée,  que  Ton  peut  appliquer  même  sans  aide,  et  qui  serre  suffisam- 
ment les  parties  sans  les  diviser. 

Perchlorure  de  fer.  —  Le  maniement  de  ce  caustique  demande  beau- 
coup de  soins  ;  il  est  spécialement  utile  contre  le  suintement  et  ne  peut 
être  appliqué  aux  hémorrhagies  artérielles.  Les  cristaux  de  ce  sel,  dissous 
dans  de  la  glycérine  ou  dans  de  Teau  distillée,  constituent  un  styptiqne 
chimique,  qui  détermine  assez  peu  d'irritation  pour  être  employé  contre 
les  hémorrhagies  de  l'abdomen.  Dans  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule,  0  faut  id)8olument  en  appliquer,  car  il  tanne  le  pédicule,  et  pré- 
vient la  décomposition. 

CATOIffB. 


II.  —  Divers. 


LiOATDBB   BOUB-CUTAlfÊB   DE   l'aKTÈKE'  BRACmALB,   OUÂRISOR,  pST  BalmOBdO 

Oumissare  [Lo  Sperimentaley  tome  LUI,  p.  615,  1884). 

Appelé  à  faire  cesser  l'hémorrhagie  provenant  d'une  blessure  ayant 
intéressé  la  cubitale  et  la  radiale  vers  la  partie  supérieure  de  Pavant- 
bras,  Gannizzaro  pratiqua  la  ligature  de  Thumérale  ée  la  façon  suivante  : 
U  fit  tirer  fortement  en  dehors  la  peau  du  bras,  dans  le  but  de  rendre 
la  ligature  pour  ainsi  dire  sous-cutanée  en  détruisant  le  parallélisme 
entre  la  superficie  de  la  plaie  et  ses  parties  profondes.  Le  vsdsseau  fut 
facilement  atteint,  saisi  et  lié  avec  la  soie  phéniquée,  et  la  peau,  revenant 
à  sa  position  normale,  le  recouvrit  complètement.  Quelques  points  de 
suture  suffirent  à  amener  une  réunion  immédiate,  bien  que  le  pansement 
de  LiiEtor  n*ait  pu  être  exécuté  ponctuellement.  Le  septième  jour,  la  plaie 
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était  complètement  cicatrisée  et  peu  après  le  malade  quittait  l'hôpital 
complètement  guéri.  Il  fut  revu  depuis  k  plusieurs  reprises  en  excellent 
état.  L'auteur  estime  que  ce  procédé  peut  conduire  à  une  réunion  plus 
rapide,  et  qu'il  fait  bénéficier  la  diérèse  profonde  de  tous  les  avantagea 
inhérents  aux  plaies  sous-cutanées. 

L.   JULLIEN. 


L'UYORATE    DE    CHLORAL    COMME    ANTISEPTIQUE  y    par    E.     'Wamer    (BoStOfl 

med.  et  Surgical  journal,  vol.  CXI,  n»  8,  le  2i  août  1884). 

L'auteur  se  sert  du  chloral  en  solution  tiède  depuis  dix  ans  dans  toutes 
les  grandes  opérations.  Les  pansements  se  renouvellent  plus  facilement 
que  dans  la  méthode  de  Lister  et  l'auteur  pense  que  les  bactéries  sont 
détruites.  La  solution  de  chloral  lui  a  donné  d'excellents  résultats  dans 
rovariotomie,  toutes  les  opérations  obstétricales,  la  restauration  du  péri- 
née, fistules,  etc.  L'auteur  n'a  jamais  eu  d'accidents  de  septicémie. 

Ddolet. 


HyOROPISIE,  a  RÉPÉTITIOK,  DE  l'OREILLB  MOYENNE  GAUCHE  SUIVIE,  APRÈS  HUIT 
ANS,  DE  NÉVRITE  OPTIQUE  DU  MÊME  COTÉ;  APPARITION   ULTÉRIEURE  DE  SYMPTOMES 

TABÊTIQUE8,  par  les  D'*  Brnnett,  professeur  d'otologie,  et  oilTer,  ophtal- 
mologiste à  3t*Mary's  Hospital,  Philadelphie  (in  ^Imencan  journal  of 
med.  sciences,  n»  173,  janv.  1884,  page  122). 

Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Comme  premier  trouble  du  côté  de 
l'oreille,  il  éprouva  la  sensation  d'une  goutte  d'eau  qui  roulait  dans 
Toreille  gauche,  avec  disparition  de  l'ouïe;  première  paracentèse  :  issue 
d'un  liquide  brun-jaunâtre.  Trois  mois  après,  retour  des  mêmes  symp- 
tômes; seconde  paracentèse  :  issue  de  dix  à  douze  gouttes  de  liquide; 
et  ainsi,  pendant  neuf  ans,  rechutes  qui  nécessitent  trente-huit  paracen- 
tèses. Au  bout  de  ce  temps,  l'ouïe  redevient  presque  normale,  et  les 
sensations  de  liquide  disparaissent. 

Huit  ans  après  le  début  de  cette  affection,  le  malade  fut  pris,  brusque- 
ment, d'une  perte  de  la  vision  de  l'œil  gauche;  il  vint  consulter  le 
D'  Oliver,  qui  diagnostiqua  une  névrite  optique,  par  épanchement  dans 
la  gaine  de  l'extrémité  terminale  du  neri.  Pendant  qu^l  lui  donnait  des 
soins,  le  D**  Oliver  remarqua  le  début  de  certains  phénomènes  impor- 
tants: marche  titubante  les  yeux  fermés,  diminution  du  réflexe  rotulien, 
diminution  notable  de  l'odorat,  hésitation  dans  la  marche,  sensation  de 
sol  mou,  etc. 

Rien  aux  urines,  ni  albumine,  ni  sucre. 

Comme  explication  causale  de  l'enchaînement  de  ces  phénomènes,  les 
auteurs  proposent  : 

Soit  une  pachyméningite  circonscrite  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la 
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base  gauche,  englobant  quelques  racines  nerveuses,  d'où  œdème,  épan- 
chement  dans  la  gaine,  névrite  et  atrophie  partielle  consécutives;  soit 
une  tumeur  amenant  une  hydropisie  arachnoîdienne ,  dont  le  liquide 
pénètre  les  gaines  nerveuses  ;  soit  enfin,  une  sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle. 

D'  Laurand. 


Gabie  de  l'apophtsb  hastoïob  ghbz  les  enfants,  par  le  D^*  Tambnll  (in 
Philadelphia  med.  Times,  vol.  XIII,  n»  408.  p.  7i7). 

La  carie  de  Tapophyse  mastofde,  suite  ordinaire  de  plusieurs  affections 
jdguës  ou  chroniques  (scarlatine,  rougeole,  variole,  scrofule,  tubercules, 
syphilis,  rachitisme),  peut  être  simulée  par  une  tumeur  maligne,  témoin  le 
•cas  suivant.  La  tumeur  débuta  par  une  petite  masse  polypoîde  du  conduit 
auditif  externe,  qui  fut  enlevée  troia  mois  après  par  torsion,  et  le  pédi- 
cule touché  au  sulfate  de  cuivre.  Mais  elle  reparut  bientôt,  et  se  déve- 
loppa rapidement.  Puis,  la  région  mastoïdienne  se  prit  :  l'exploration 
-conduisait  sur  Tos  mou  et  fongueux.  L'antre  d^Higmore  fut  atteint  à 
son  tour;  on  crut  à  un  abcès,  on  fit  l'ablation  d'une  molaire,  un  stylet 
fut  poussé,  mais  rien  ne  sortit  que  du  sang  en  grumeaux  :  un  liquide 
lancé  avec  force  sortit  par  la  narine,  sans  trace  de  pus.  Le  diagnostic 
pressenti  de  tumeur  maligne  fut  adopté.  Les  parents  refusèrent  l'opé- 
ration, et  l'enfant  mourut,  deux  mois  après,  d'hémorrhagie  :  la  tumeur 
iaisait  saillie  par  le  conduit  auditif. 

D'  Laurand. 
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Taaité  de  THERMOMÉrraiB  iffoiCALB,  par  le  D''  Redard.  Paris.  J.-B.  Bail- 
lière.  1885. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première,  l'auteur  traite 
des  abaissements  de  température  et  de  lal^dité  centrale.  Ces  modifica- 
tions de  la  température  centrale  sont  étudiées  dans  la  plupart  des 
maladies. 

La  deuxième  partie  comprend  la  thermométrie  locale,  tant  au  point 
de  vue  pathologique  que  technique. 

L'auteur  B*est  appuyé  sur  ses  recherches  personnelles  entreprises  avec 
son  appareil  thermo-électrique  et  sur  les  travaux  publiés  tant  en  France 
qu'à  1  étranger. 

Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  par  le  D'  Reilqnet.  2«  fasci- 
cule, stagnations  d'urine.  Paris.  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1885. 

Dans  ce  fascicule,  l'auteur  étudie  les  stagnations  d'urine  qu'il  distingue 
de  la  rétention  ;  il  examine  leurs  causes  multiples  et  les  intoxications  aux- 
quelles elles  donnent  lieu,  ainsi  que  les  moyens  de  les  combattre. 

Ce  travail  fait  suite  à  une  étude  antérieure  sur  la  miction,  les  spasmes 
de  la  vessie  et  de  l'uretère  et  l'action  du  chloroforme  sur  les  organes. 


Traité  des  maladies  de  l'oreille,  par  le  professeur  Poiitzsr,  de 
Vienne,  traduit  parle  D'  Joly,  de  Lyon.  Paris.  O.  Doin,  1884. 

L'ouvrage  de  M.  Politzer  est  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  sur 
ce  sujet.  La  grande  notoriété  de  l'auteur,  son  expérience  considérable 
recommandent  ce  livre  à  l'attention  du  public  médical.  M.  Politzer  a  fait 
faire  de  grands  progrès  à  Tétude  des  maladies  des  oreilles,  et  de  nombreux 
élèves  sont  allés  étudier  sous  sa  direction  ;  le  traducteur  fut  un  de  ces 
élèves.  L'ouvrage  renferme  258  ûgures. 


Sur  les  indications  modernes  de  la  trépanation  avec  des  considéra- 
tions SUR  l'hémorrhaqie  de  l'artède  méningée  moyenne,  par  le  D^*  P.  ^Tiea- 
mann.  Thèse  inaug.  soutenue  à  Zurich.  Leipzig^  1884,  îlirschfced. 

Travail  de  valeur  dans  lequel  l'auteur  a  réuni  un  i.cs  gr;ind  nombre 
d^observations. 
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EÏNCYGLOPÊOIB  DBS  SGIBRGBS  MÉDICALES.   •»  DlGTIONNAIRB  DB  MÉOBCINB  ET  DE 

CBiRURQiB  poua  LES  uÉDBCiNS  PRATICIENS,  publié  par  le  Dr  A.  Bulenbnrg, 
de  Greifswald.  Vienne,  Urban  et  Schwarzenberg. 

Cette  encyclopédie  publiée  sous  la  forme  de  dictionnaire  est  faite  avec 
la  collaboration  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  plus  distingués  d'Alle- 
magne et  d'Autriche;  elle  tend  à  se  rapprocher  de  nos  grands  diction- 
naires de  médecine  publiés  sous  la  direction  de  MM.  Dechambre  et 
Jaccoud.  —  La  publication  de  Real  encyclop&die  der  Gesammeten 
Heilkunde  a  commencé  en  1880  et  déjà  une  seconde  édition  est  en  cours 
de  publication. 


BlOORAPHISGHES    LEXIKON    DER    HERYORRAQENOEN    AERZTE    ALLER    ZEITEN  UND 

vôLKBR  (Lexique  biographique  des  médecins  célèbres  de  tous  les  temps 
et  de  tous  les  pays).  Vienne.  Urban  et  Schwarzenberg,  1885. 

Cet  ouvrage  important  est  publié  par  le  D^  A.  Hirsch,  de  Berlin  ;  le 
D'  Wernich.  de  Berlin,  est  rédacteur  en  chef. 

Les  collaborateurs  appartiennent  aux  divers  pays,  sauf  à  la  France. 
L^ouvrage  paraît  par  livraisons;  les  seize  premières  ont  été  publiées.  Elles 
donnent  non  seulement  la  biographie  des  médecins  du  temps  passé, 
mais  aussi  celle  de  quelques  médecins  contemporains. 


Schémas  pour  les  observations  cliniques. 

La  librairie  Laupp,  de  Tubingue,  a  publié  une  série  de  cahiers  très  uti- 
les renfermant  des  dessins  8chématiq[ues  de  diverses  régions  et  sur  des- 
quels on  peut  indiquer  les  limites  des  lésions  pathologiques  constatées 
chez  un  malade.  Il  y  a  là  un  procédé  de  notation  utile,  employé  aussi 
depuis  longtemps  dans  des  cliniques  françaises. 

Les  cahiers  parus  à  Tubingue  sont  ceux  qui  renferment  en  fascicules 
séparés  des  feuilles  pour  marquer  les  courbes  de  la  température,  du 
pouls  et  de  la  respiration,  des  dessins  de  Tencéphale  et  du  crâne  pour 
les  constatations  de  médecine  légale,  différents  dessins  de  l'œil  pour  les 
maladies  de  cet  organe,  des  schémas  du  larynx  et  des  fosses  nasales,  des 
schémas  de  la  poitrine  et  de  Tabdomen  avec  figuration  du  squelette. 


Du  pansement  ouaté  et  de  son  application  a  la  thérapeutique  chirurgicale, 
par  Al.  Grnérln.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1885. 

La  découverte  du  pansement  ouaté  des  grandes  plaies  fut  un  événe- 
ment considérable  ;  tandis  que,  pendant  le  siège  de  Paris  et  la  Commune, 
les  chirurgiens  perdaient  le  plus  grand  nombre  de  leurs  opérés.  M.  Al. 
Guérin  guérissait  presque  tous  les  siens  dans  son  service  de  l'hôpital 
Saint-Louis.  Non  seulement  le  résultat  pratique  obtenu  était  bien  fait 
pour  frapper  l'attention,  mais  il  démontrait  aussi  le  rôle  des  germes  de 
l'atmosphère,  découverts  par  Pasteur. 

M.  Al.  Guérin  considérait  dès  ce  moment  les  complications  des  plaies 
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comme  dues  à  la  présence  des  germes  dans  l'air  et  la  couche  épaisse 
d'ouate  mise  sur  les  plaies  avait  précisément  pour  but  et  pour  effet 
d'empêcher  le  contact  de  ces  germes  avec  les  plaies,  en  filtrant  Tair. 
La  découverte  de  M.  Al.  Guérin  avait  donc  à  la  fois  une  grande  impor- 
tance scientifique  et  thérapeutique. 

Aussi  le  pansement  ouaté  s'est- il  rapidement  répandu;  mais  bientôt  il 
eut  à  lutter  contre  la  concurrence  du  pansement  de  Lister,  une  autre 
application  de  la  méthode  antiseptique. 

Les  progrès  de  la  méthode  antiseptique  conduisirent  les  inventeurs  des 
deux  pansements  à  apporter  quelques  modifications  à  leur  première 
manière.  Depuis  longtemps  on  attendait  une  description  venant  de 
M.  Al.  Guérin  même  et  nous  devons  remercier  notre  maître  de  l'avoir  enfin 
donnée  au  public  médical. 

Le  livre  est  divisé  en  six  chapitres  :  le  premier  traite  de  la  théorie  du 
pansement,  de  la  technique  et  des  diverses  modifications  qui  ont  été 
proposées. 

Dans  le  second,  se  trouvent  les  applications  du  pansement  ouaté  au 
traitement  des  plaies  ;  avec  lui  Ton  peut  obtenir  facilement  la  réunion  par 
première  intention,  si  celle-ci  doit  être  cherchée,  comme  c'est  presque  la 
règle  aujourd'hui.  —  M.  Al.  Guérin  passe  ensuite  en  revue  les  différentes 
espèces  de  plaies  et  montre  pour  chacune  les  avantages  du  pansement 
ouaté. 

Le  chapitre  III  traité  do  la  statistique  en  chirurgie;  le  chapitre  IV,  du 
pansement  ouaté  comme  moyen  compressif  dans  le  traitement  des 
arthrites,  méthode  qui  donne  d'excellents  résultats. 

Dans  le  chapitre  V,  il  est  question  du  pansement  ouaté  appliqué  à  la 
chirurgie  d'armée.  Il  est  remarquable,  en  effet,  de  voir  avec  quelle  facilité 
Ton  peut  transporter  les  blessés  et  les  opérés  pansés  par  ce  moyen  ;  il  y 
aurait  bien  sur  ce  point  une  discussion  à  soutenir,  mais  ce  n^est  pas  le 
moment  de  l'aborder. 

Enfin,  dans  le  dernier  chapitre  M.  Al.  Guérin  reproduit  sa  théorie  de 
l'infection  purulente  par  les  miasmes  et  les  ferments,  théorie  qu'il  soutient 
depuis  longtemps. 

Nous  n'avons  pu  qu'indiquer  à  grands  traits  l'ouvrage  de  M.  Al.  Guérin, 
que  nous  aurions  même  souhaité  encore  plus  développé  ;  nous  avons  voulu 
constater  Timportance  de  la  découverte  du  chirurgien  français  et  montrer 
rétendue  des  services  qu'il  a  rendus  à  la  pratique  de  la  chirurgie,  et  en 
même  temps  indiquer  la  place  considérable  qu'il  a  droit  d'occuper  dans 
l'histoire  de  la  méthode  antiseptique.  Nigaise. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algam. 


couloouniers.  —  Imp.  P.  lirodard  et  Gallois 


DE  LA  CONTUSION  ET  DE  L'INFUMMATION , 

COHHB  CAUSES  DE  PRÉDISPOSITIONS   LOCALES  AU 

DÉVELOPPEMENT  DU  CANCER  SECONDAIRE 

Par    M.    NIGAISB 


Eq  1883,  j'ai  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  (p.  841)  un  cas  de 
greffe  cancéreuse:  c*est  là  un  mode  particulier  de  développement 
du  cancer  secondaire,  qui  parait  s'observer  surtout  dans  les  sar- 
comes. 

Dans  le  présent  travail  je  me  propose  de  faire  connaître  une 
observation  dans  laquelle  des  lésions  locales  ont  favorisé  le  dévelop- 
pement d'un  cancer.secondaire  dans  le  tissu  même  qu'elles  avaient 
atteint. 

Les  causes  du  cancer  soit  primitif,  soit  secondaire  excitent  d'autant 
plus  les  réflexions  du  médecin  qu'elles  sont  encore  des  plus  obscures; 
aussi  le  moindre  fait  qui  présente  quelque  netteté  doitril  être  con- 
signé. 

La  preuve  de  ces  préoccupations  se  retrouve  dans  le  choix  du 
sujet  que  la  Société  de  chirurgie  a  fait  en  1881,  pour  le  prix 
Demarquay  :  Du  rôle  étiologique  de  la  contusion  dans  le  dëi?e- 
loppement  des  néoplasmes. 

Elle  se  retrouve  dans  la  conférence  magistrale  faite  par  M.  le 
professeur  Verneuil  au  Congrès  de  Copenhague  en  1884,  sur  la 
diathèse  néoplasique. 

Dans  Tétude  de  Tétiologie  du  cancer  il  faut  distinguer  les  causes 
du  cancer  primitif  et  celles  du  cancer  secondaire.  Celles  du  cancer 
primitif  se  confondent  avec  les  opinions  émises  pour  expliquer  le 
développement  des  tumeurs.  Nous  en  dirons  quelques  mots  seu- 
lement. 

La  théorie  nerveuse  a  été  soutenue  par  van  der  Kolk,  de  Lang  et 
de  Snow;  la  théorie  de  la  spontanéité,  par  Rindfleisch,  Stricker, 
Nancrède,  Payne;  la  théorie  dyscrasique,  par  Rokitansky»  Paget, 
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Biliroth,  Simon;  la  théorie  de  Therpétisme  par  Bazin  et  Hardy;  la 
prédisposition  et  la  théorie  inflammatoire,  théorie  de  Tirritation,  par 
Virchow,  Gross,  Hirschfeld,  Cornil  et  Ranvier*;  enfin  vient  la  théorie 
de  Tindusion. 

Une  aytre  théorie,  bien  séduisante,  c'est  la  théorie  embryonnaire, 
ou  de  Gohnheim,  appuyée,  selon  Leclerc,  par  plusieurs  auteurs, 
entre  autres  par  Thiersch,  Waldeyer,  Lûcke,  Maas,  Hans,  Ebstein,  etc. 

Voici  comment  Kseser  résume  la  doctrine  de  Gohnheim  '. 

a  Les  tumeurs  ont  pour  origine  des  germes  embryonnaires  restés 
sans  emploi  lors  de  la  formation  du  fœtus  et  de  ses  différents  organes. 
Ges  germes  peuvent  se  trouver  dans  le  tissu  qui  leur  a  donné  nais- 
sance, ou  aussi  s'égarer  dans  un  tissu  voisin  d'espèce  différente.  Us 
peuvent  persister  sans  subir  aucun  changement  pendant  toute  la  vie 
et,  dans  ce  cas,  ils  passent  inaperçus  ;  mais  lorsque,  à  la  suite  de  n'im- 
porte quelle  cause,  ils  se  développent  et  augmentent  de  volume,  ils 
forment  une  tumeur  dont  la  nature  varie  comme  celle  du  germe.  Si 
les  cellules  du  germe  étaient  destinées  à  fournir  du  tissu  musculaire, 
il  se  forme  un  myôme;  si  elles  étaient  de  nature  épithéliale,  c'est  un 
cancer  qui  apparaît,  et  ainsi  de  suite. 

« Le  point  de  départ  de  la  tumeur  étant  un  tissu  embryonnaire 

normal,  il  est  difficile  de  s'expliquer  pourquoi  elle  prend  dans  cer- 
tains cas  un  caractère  malin.  D'après  Gohnheim,  cela  dépendrait  non 
du  genre  de  la  tumeur,  mais  de  la  manière  dont  les  tissus  environ- 
nants se  comportent.  Supposons  qu'un  germe  de  tissu  épithélial  soit 
en  voie  d'accroissement,  supposons  en  outre  que  la  force,  de  résis- 
tance du  tissu  conjonctif  environnant  diminuey  comme  cela  arrive 
par  exemple  dans  la  vieillesse,  ou  bien  à  la  suite  d'une  contusion^ 
d'une  inflammation  (causes  accessoires  alors),  ou  d'une  prédispo- 
sition spéciale,  le  tissu  épithélial  produit  par  le  germe  empiétera 
sur  le  tissu  conjonctif.  Ge  n'est  pas  en  un  mot  le  cancer  qui  ronge  les 
tissus,  mais  ce  sont  les  tissus  qui  cèdent  devant  lui. 

«  Gette  hypothèse  ingénieuse  diffère,  dit  Kseser,  de  toutes  celles 
qui  avaient  été  émises  auparavant...  :»,  la  question  du  siège  des  néo- 
plasmes et  de  la  nature  embryonnaire  de  plusieurs  d'entre  eux  est 
élucidée  d'une  manière  satisfaisante. 

En  faveur  de  l'hypothèse  de  Gohnheim,  on  peut  citer  la  fréquence 
du  cancer  des  lèvres,  du  cancer  du  col  utérin,  de  l'anus,  qui  tien- 
drait à  ce  que  le  développement  et  la  formation  de  ces  parties  chez 
l'embryon,  sont  des  phénomènes  très  compliqués  et  qui  peuvent 

1.  Leclerc,  1883.  Contusions  et  néoplasmes.  De  la  prédisposition  aux  tumeurs^ 
p.  11. 

2.  Kseser,  1880.  Étude  clinique  sur  le  cancer  du  sein,  p.  43. 
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s'accompagner  facilement  d'une  petite  irrégularijté  dans  la  distribu- 
tion locale  des  tissus  (Kaeser).  Il  pourrait  y  avoir  inclusion  ou  dépla- 
cement du  tissu  embryonnaire. 

Je  citerai  encore  les  enchondromes,  dont  certains,  selon  Virchow, 
peuvent  avoir  pour  origine  une  parcelle  de  cartilage  embryonnaire. 

a  Ces  observations  (obs.  de  Weber,  de  Dalryraple,  etc.),  dit-il  *,  sem- 
blent prouver  que  déjà  dans  le  premier  développement  des  os,  il  se 
passe  certaines  irrégularités  qui  engendrent  la  prédisposition  à  la  pro- 
duction ultérieure  de  tumeurs  de  ce  genre  (chondromes).  Lorsque  je 
considère  les  formes  possibles  de  semblables  troubles  de  développe- 
ment, je  suis  porté  à  regarder  comme  probable  que,  occasionnelle- 
ment, dans  les  os  en  croissance,  quelques  fragments  du  gisement 
cartilagineux  primitif  restent  non  ossifiés,  pour  devenir  plus  tard  le 
point  de  départ  du  développement  d'une  tumeur.  :» 

La  pathogénie  attribuée  par  certains  auteurs  (de  Sinety,  Quenu ,  etc..) , 
aux  kystes  de  Tovaire  serait  également  favorable  à  la  théorie  de 
Cohnheim;  d'après  eux,  ces  kystes  auraient  pour  point  de  départ 
les  cellules  épithéliales  primitives  qui,  au  lieu  de  constituer  les  tubes 
de  Pflûger,  donneraient  naissance  à  des  tubes,  à  des  cavités  différant 
des  tubes  de  Pflûger;  dans  d'autres  cas,  les  kystes  tardifs  auraient 
pour  origine  des  tubes  embryonnaires  arrêtés  jusque-là  dans  leur 
développement. 

Citons  encore  les  angiomes  fissuraux  de  Velpeau,  les  nœvus 
suivi  d'épithélioma,  les  kystes  dermoïdes,  pileux,  les  tumeurs  de 
la  région  sacrée,  enfin  l'épithélioma  du  maxillaire  supérieur,  déve- 
loppé, selon  Reclus  *  au  niveau  de  germes  dentaires  restés  dans  les 
tissus. 

Desfosses  '  a  examiné  une  tumeur  épithéliale  volumineuse  déve- 
loppée aux  dépens  de  la  glande  coccygienne  de  Luschka;  il  a  vu 
aussi  deux  exemples  de  tumeurs  provenant  de  lobules  erratiques  du 
corps  thyroïde. 

Si  certains  faits  paraissent  favorables  à  la  théorie  de  Cohnheim, 
d'autres  lui  sont  contraires. 

Kaeser  fait  remarquer  que  le  carcinome  ne  pourrait  jamais  se  déve- 
lopper dans  une  cicatrice  ou  des  nodules  fibreux,  car  là  il  ne  peut 
rester  aucun  germe  de  l'époque  fœtale.  Il  est  difficile  aussi  avec 
cette  théorie  d'expliquer  rhérédité;  il  y  aurait  une  transmission 
telle  que,  dès  le  début,  des  cellules  embryonnaires  devraient  former 

1.  Virchow,  1867.  Pathol.  des  tumeurs,U  I,  p.  478,  483. 

2.  Reclus,  1876.  De  Vépithéliomia  térébrani  du  maxillaire  supérieur  (Progrès 
médical). 

3.  DesfoBses,  1881.  Sur  la  théorie  épithéliale  du  cancer^  p.  35. 
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un  cancer.  —  D'après  Moore,  il  est  vrai,  le  cancer  héréditaire  se 
montre  beaucoup  plus  tôt  que  le  cancer  spontané  ;  sur  101  cas,  79  fois 
il  s'est  montré  au-dessous  de  cinq  ans. 

Dans  la  théorie  de  Cohnheim,  il  est  nécessaire,  pour  que  le  cancer 
se  développe,  qu'il  y  ait  une  diminution  de  la  force  de  résistance 
des  tissus  qui  environnent  les  éléments  primitifs  emprisonnés;  cette 
diminution  de  résistance  peut  tenir  à  une  contusion,  à  une  inflam- 
mation, à  un  trouble  de  nutrition,  ce  à  quoi  conduirait  l'arthritisme 
admis  par  M.  Verneuil, 

Mais,  à  quoi  bon  toutes  ses  hypothèses  ;  attendons  des  résultats  plus 
précis  des  méthodes  scientifiques  actuelles.  —  La  théorie  parasitaire 
fait  des  progrès  et,  dans  un  article  récent,  publié  dans  les  Archives 
de  médecine,  Ledoux  Lebard  considère  comme  probable  l'origine 
parasitaire  du  cancer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  développement  d'une  tumeur,  il  y  a  une 
grande  complexité  de  phénomènes;  plusieurs  conditions  sont  néces- 
saires et  non  une  seule. 

J'arrive  maintenant  au  cancer  secondaire  et  laissant  de  c6tâ  les 
causes  de  la  généralisation  du  cancer  et  des  agents  de  cette  géné- 
ralisation, je  citerai  un  fait  qui  montre  nettement  pourquoi  chez  un 
malade  en  puissance  de  cachexie  cancéreuse,  de  généralisation,  le 
cancer  secondaire  se  développera  plutôt  dans  uii  point  que  dans  un 
autre.  —  A  ce  fait  j'en  ajouterai  un  second,  que  je  dois  à  l'obligeance 
de  M.  le  professeur  Verneuil. 

Odb.  I.  —  Cancer  de  l'utérus,  hernie  épiploîque  ombilicale,  cancer 
secondaire  do  l'épiploon  hernie  (recueillie  par  M.  Queyrat,  ioteme  des 
hôpitaux). 

P....  Agée  de  cinquanle-six  ans,  employée  de  oommerce,  entite  le 
22  février  1882,  salle  Chasaaignac.  n*  ^0,  à  l'hôpital  Laennec,  service  de 
M.  NIcaiHe. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  d'une  maladie  du  foie  i  cb> 
quante-trois  ans.  Mère  morte  à  22  ans  (suites  de  couches).  Un  frère  bien 
portant. 

Antécédents  personnels.  Quelques  accidents  strumeux  de  l'enfance 
(gourme,  glandes  au  cou,  n'ayant  d'ailleurs  pas  suppuré). 

Aucune  fièvre  éruptive.  Bonne  santé  habituelle. 

Réglée  à  quatorze  ans*  règles  très  régulières  jusque  il  y  a  quatre  ans. 
Deux  enfants  :  l'un  mort  à  neuf  mois,  l'autre  actuellement  âgé  de  vingt* 
huit  ans  et  interné  depuis  huit  ans  dans  un  asile  d'aliénés  (pour  attaques 
d'épilepsie,  dit  la  malade). 

II  y  a  quatre  ans,  on  mars  1878,  la  malade  fut  prise,  sans  cause  appré- 
ciable, RU  moment  d'une  période  cataméniale,  d'une  métrorrhagie  des 
plus  abondantes,  lipothimiea,  vertiges,  elo.  L'hémorrhagie  persiata,  uo 
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mois  durant,  d'une  façon  continue,  puis  reparut  cinq  ou  six  fois,  à  inter- 
valles variables  dans  les  quatre  mois  qui  suivirent,  c*est«à-dire  jusqu'en 
septembre  1878. 

Â  dater  de  ce  moment  la  malade  resta  deux  ans  sans  avoir  aucun  flux 
utérin,  soit  normal,  soit  pathologique. 

En  septembre  1880»  réapparition  des  règles  qui  persistèrent  très  régu- 
lières comme  succession,  comme  abondance  et  comme  durée,  jusque  il 
y  a  cinq  mois  (octobre  1881).  A  ce  moment  la  malade  fut  prise  de  nou- 
veau d'une  métrorrhagie  continue  peu  abondante,  souvent  mélangée  de 
flux  leucorrhéique  et  cet  écoulement  persiste  encore  aujourd'hui. 

D'autre  part,  elle  nous  raconte  qu'elle  a  éprouvé  de  1870  à  1873,  à  inter- 
valles irréguliers  et  sans  cause  déterminée,  des  crises  douloureuses  inten- 
ses :  les  douleurs  étaient  surtout  accusées  au  niveau  de  la  région  ombilicale. 
£n  1873,  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  une  hernie  ombilicale^  hernie 
d'abord  très  petite,  puis  augmentant  graduellement  jusqu'à  atteindre  le 
volume  du  poing.  Cette  hernie  était  souple,  réductible  en  partie  du  moins, 
et  la  malade  la  maintenait  tant  bien  que  mal  à  laide  d'une  ceinture  et 
d'une  pelote  ombilicale. 

Un  soir^  il  y  a  un  mois,  la  malade  constata  qu'à  la  place  de  sa  hernie 
existait  une  tumeur  de  même  volume  mais  extrêmement  dure  et  non 
réductible.  Peu  après  surviennent  des  nausées,  des  vomissements  mu- 
queux,  alimentaires  ou  bilieux  qui  se  sont  répétés  à  divers  intervalles 
depuis  cette  époque;  notons  que  jamais  ils  ne  sont  devenus  fécaloides. 
D'autre  part  les  selles  étaient  régulières  et  normales,  bien  qu'il  existât,  et 
oela  depuis  longtemps,  un  peu  de  constipation. 
Quelques  douleurs  abdominales,  peu  intenses  d'ailleurs. 
Ce  sont  ces  accidents  qui  décident  la  malade  à  entrer  à  Thôpital. 
État  actuel.  Malade  fortement  constituée,  mais  très  amaigrie,   assez 
névropathique  (boule,  émotivité,^ migraines).  Teinte  subictérique  de  la 
face  et  des  conjonctives. 

La  région  ombilicale  est  occupée  par  une  tumeur  ovoïde  à  grand 
diamètre  transversal,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  d'oie. 

La  cicatrice  ombilicale  déplissée  semble  coiffer  la  partie  culminante  de 
la  tumeur. 

Cette  grosseur  présente  à  son  soînmet,  sur  l'étendue  environ  d'une 
pièce  de  cinq  francs  en  argent,  une  coloration  rouge  vineux  sans  qu'il 
existe  de  phénomènes  inflammatoires. 

La  maôse  saillante  est  parfaitement  isolable,  ne  fait  pas  corps  avec  la 
paroi  abdominale,  mais  adhère  à  la  peau  de  l'ombilic;  elle  se  déplace 
très  facilement  sur  les  parties  profondes,  n'est  pas  réductible  et  les  ten- 
tatives de  réduction  font  souffrir  la  malade. 

La  pression  modérée  n'y  provoque  pas  ou  que  très  peu  de  douleur  et 
donne  la  sensation  d*une  tumeur  dure. 

A  la  percussion,  matité  absolue;  Tauscultation  combinée  avec  la  pres- 
sion de  la  tumeur  ne  permet  pas  de  constater  de  déplacement  de  liquide 
ou  de  gaz. 
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Quant  à  ses  dimensions  exactes,  la  tumeur  mesure  13  centimètres  dans 
le  sens  transversal  et  9  cent.  1/2  dans  le  sens  vertical. 

Le  toucher  vaginal  fait  constater  la  disparition  complète  du  col  et  à  sa 
place  on  trouve  une  ulcération  infundibuliforme  à  parois  déchiqueiées  qui 
permet  de  pénétirer  dans  la  cavité  utérine. 

En  combinant  le  palper  hypogastrique  avec  le  toucher,  on  trouve  au- 
dessus  du  pubis  une  mas5:e  arrondie,  assez  dure,  et,  par  Fespèce  de  ballot- 
tement que  Ton  établit  entre  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  et  le  doigt 
introduit  dans  le  vagin,  on  reconnaît  que  cette  masse  est  constituée  par 
Puiérus.  Le  toucher  n'est  pas  douloureux  mais  provoque  une  métrorrhagie. 

Rien  au  cœur;  rien  aux  poumons. 

L'appétit  est  assez  bon,  la  langue  légèrement  sabnrrale,  les  selles  régu- 
lières. Pas  de  vomissements  depuis  quatre  ou  cinq  jour*?. 

Les  urines  examinées  à  plusieurs  reprises  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Diagnostic.  Épithélioma  du  col  avec  propagation  aux  annexes  de 
Tutérus.  Tumeur  cancéreuse  de  l'ombilic,  probablement  développée  dans 
une  épiplocèle. 

Traitement  tonique;  liqueur  de  Fowler,  injections  détersives  et  antisep- 
tiques, etc. 

Le  2  mars,  la  malade  est  prise,  sans  cause  appréciable,  d'un  frisson 
violent,  prolongé,  avec  claquement  de  dcnb?,  horripilation,  et  do  vomis- 
sements porracés.  L'ubdomen,  légèrement  tuméfié,  est  extrêmement  dou- 
loureux, surtout  au  niveau  de  l'hypogastre. 

Le  pouls  est  petit  et  bat  130  pulsations  à  la  minute. 

Température,  41©,  2. 

Il  s'agit  d'une  péritonite  aiguë  intercurrente. 

L'état  de  la  malade  va  s'aggravant  les  jours  qui  suivent  :  la  péritonite 
se  généralise  en  semblant  suivre.une  marche  ascendante  ;  le  ballonnemeat 
du  ventre  est  énorme,  le  faciès  est  grippé.  Quant  h  la  tumeur  ombilicale, 
elle  n'a  subi  aucune  modification  ;  la  malade  rend  par  l'anus  des  matières 
et  des  gaz.  Pas  de  vomissements  fécaloîdes. 

Mort  le  7  mars. 

Autopsie  faite  le  9  mars,  trente-six  heures  après  la  mort. 

Rien  du  côté  des  organes  thoraciques. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  constate  la  présence  de  néo-membranes 
ténues,  fibrineuses,  cédant  facilement  à  la  traction,  et  qui  agglutinent 
entre  elles  les  anses  intestinales.  Ces  fausses  membranes  deviennent  de 
plus  en  plus  épaisses  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  petit  bassin  dans 
lequel  on  trouve  un  verre  environ  de  liquide  purulent. 

Rien  du  côté  du  rectum  ni  de  la  vessie. 

U utérus  est  envahi  dans  toute  sa  hauteur  par  la  dégénérescence  can- 
céreuse, et  l'on  trouve  une  longue  ulcération  à  parois  putrilagineuses,  qui 
s'ouvre  en  haut  et  à  droite  dans  la  cavité  péri  ton  éale  et  c'est  cette  perfo- 
ration qui  a  été  manifestement  le  point  de  départ  de  la  péritonite 
suraiguë  qui  a  terminé  la  scène. 
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Les  ovaires,  les  trompes  sont  confondus  dans  une  même  masse  dure, 
bosselée,  qui  fait  corps  avec  l'utérus.  Il  est  possible  toutefois  de  recon- 
naître l'ovaire  droit  qui,  à  la  coupe,  a  nettement  l'aspect  d'un  tissu  lardacé 
et  dont  le  raclage  fournit  une  assez  grande  quantité  de  suc. 

L'uretère  droit  compris  au  niveau  du  col  utérin  dans  la  masse  cancé- . 
reuse  est  presque  complètement  obstrué.  Aussi  le  trouvons-nous  en 
amont  considérablement  dilaté,  au  point  d'atteindre  le  volume  du  petit 
doigt.  Dilatation  énorme  du  bassinet.  Le  rein  correspondant,  réduit  à 
rétat  de  simple  coque,  est  distendu  par  l'urine.  Le  rein  du  côté  gauche 
est  normal  et  ne  présente  qu'une  légère  hypertrophie. 

La  tumeur  ombilicale  est  disséquée  avec  grand  soin.  La  décortica- 
tion  se  fait  assez  facilement,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  partie  culminante 
de  la  tumeur,  laquelle  adhère  intimement  à  la  peau  de  l'ombilic;  sur  le 
pourtour  de  la  tumeur  il  existe  une  vascularisation  des  plus  marquées. 

Considéré  par  sa  face  péritonéale,  l'ombilic  présente  au  niveau  de  l'an- 
neau une  dépression  infundibuliforme  dans  laquelle  s'engage  le  grand 
épiploon  se  continuant  avec  la  tumeur.  A  l'endroit  de  l'infundibulum  se 
voient  quelques  tractus  fibrineux,  résultat  de  l'inflammation  péritonéale. 

Au-dessous  de  la  partie  épiploîque  herniée^  se  trouve  le  colon  trans- 
verse. 

Une  coupe  antéro-postérieure  de  la  tumeur  permet  de  constater  que 
toute  la  partie  hemiée  de  l'épiploon  a  subi  la  transformation  cancéreuse. 
Elle  se  présente  sous  Taspect  d'une  masse  lardaoée,  parsemée  de  points 
jaunâtres,  laissant  s'écouler  par  le  raclage  une  grande  quantité  de  suc 
opalescent,  tandis  que  toute  la  partie  de  l'épiploon  qui  est  en  deçà  de 
Tanneau  ombilical  ou  autrement  dit  de  l'orifice  herniaire  est  absolument 
saine  ;  seule  la  partie  hemiée  s'est  transformée  en  une  masse  cancéreuse. 

Remarques.  —  Dans  l'observation  précédente,  nous  voyons  une 
femme  de  cinquante-six  ans,  atteinte  de  cancer  de  l'utérus  depuis 
quatre  ans;  arrivée  à  la  période  de  généralisation,  les  organes  avoi- 
sinant  Tutérus  sont  atteints  par  la  dégénérescence.  Celle-ci  envahit 
aussi  le  grand  épiploon,  mais  pas  dans  toute  son  étendue,  ni  au 
hasard.  La  malade  portait  une  hernie  ombilicale  depuis  neuf  ans, 
hernie  qui,  lors  de  notre  examen  était  formée  par  l'épiploon. 

C'est  précisément  la  portion  hemiée  qui  fut  atteinte  de  cancer 
secondaire  ;  un  examen  attentif  a  montré  que  la  dégénérescence 
occupait  seulement  la  portion  hemiée  de  Tépiploon  ;  toute  la  partie 
restée  dans  l'abdomen  était  indemne  ;  le  cancer  s'arrêtait  au  niveau 
de  l'anneau  ombilical . 

Comment  expliquer  cette  localisation  du  cancer  secondaire?  Les 
deux  portions  de  l'épiploon,  la  portion  herniée  et  la  portion  intra- 
abdominale,  n'étaient  pas  dans  le  même  état  anatomique;  la  portion 
herniée  avait  subi  des  modifications  par  suite  du  firottement  du  ban- 
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dage,  de  rirritation  qui  ea  avait  été  la  conséquence  ;  elle  était  devenue 
un  terrain  pathologique,  un  locus  minons  resUtentise  où  les  agents 
de  la  généralisation  du  cancer  s'étaient  arrêtés  et  avaient  amené  le 
développement  d'un  cancer  secondaire,  tandis  qu'ils  laissaient 
indemne  la  portion  d'épiploon  intra-abdominale. 

Ce  cas  me  parait  très  net  au  point  de  vue  de  Tinfluence  que  peu- 
vent avoir  des  traumatismes  répétés  ou  une  irritation  quelconque 
sur  la  localisation  d'un  cancer  secondaire. 

U  n'y  a  pas  à  tirer  de  ce  fait  des  conclusions  sur  les  causes  de  la 
localisation  des  cancers  secondaires  en  général,  mais  il  y  a  utilité  à 
l'enregistrer,  car  il  est  d'une  grande  netteté. 

L'observation  suivante,  que  M.  le  professeur  Verneuil  a  eu  la  bonté 
de  me  communiquer,  est  également  très  démonstrative  ;  l'épiploon 
hemié  devint  également  et  exclusivement  cancéreux  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  de  l'estomac. 

Obs.  il  —  Tumeurs  cancéreuses  à  la  région  épigastrique  et  à  la  région 

ombilicale.  Cancer  du  pylore  concomitant.  Opération  de  la  tumeur 

épigastrique.  Mort  par  cancer  du  pylore. 

Obb.  recueillie  à  THôtel-Dieu  de  Troyes,  par  le  D^  A.  Vauthier,  chirur- 
gien du  service. 

Y...,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  demeurant  à  Troyes,  se  présente  à  la 
consultation  au  mois  d'avril  1878.  Il  porte  à  la  partie  antérieure  de  Fabdo- 
men,  sur  la  ligne  médiane,  deux  tumeurs  :  l'une  à  Tombilic  (un  peu  à 
gauche  de  cette  cicatrice),  du  volume  d*un  gros  œuf,  très  dure^  bosselée, 
peu  mobile,  indolente  d'ailleurs;  Tautre  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus 
de  la  première,  à  peu  près  dans  la  région  épigastrique,  d'un  volume 
supérieur  à  la  première  et  de  forme  très  différente.  Elle  est  aplatie 
comme  une  galette,  très  dure,  d'un  diamètre  en  tous  sens  d'environ 
5  à  6  centimètres,  très  mobile  en  tout  sens,  et  paraissant  avoir  un  pédi- 
cule si  étroit  que  les  doigts  qui  l'enserrent  sont  surtout  séparés  l'un  de 
l'autre  par  Tépaisseur  de  la  peau,  comme  l'autre  tumeur,  elle  est  indo- 
lente. Au  dire  du  malade,  elles  paraissent  ne  dater  que  du  commence- 
ment de  l'année;  mais  il  est  probable  que  le  malade  n'y  a  pas  fait  atten- 
tion tout  d'abord,  et  qu'elle  ont  une  origine  plus  ancienne  :  Elles  auraient 
pris  depuis  deux  ou  trois  mois  un  accroissement  de  volume  notable. 
V...  est  de  forte  stature,  sans  amaigrissement  et  sans  troubles  dans  la  santé 
générale.  Il  dit  qu'il  a  quelquefois  de  mauvaises  digestions,  mais  il  n'a 
jamais  eu  de  vomissements.  Quelques  calmants  sont  administrés,  et,  le 
26  avril,  le  malade  qui  désire  être  délivré  par  une  opération,  entre  à 
l'hôpital  (lit  no  39). 

Le  lendemain  de  son  entrée  après  quelque  hésitation,  je  me  décide  à 
céder  à  ses  instances^  et  à  enlever  l'une  des  tumeurs  (celle  située  dans  la 
région  épigastrique).  Bon  extrême  mobilité,  son  peu  d'adhérence  me 
déterminent  à  prendre  ce  parti. 
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Le  malade  ne  réclame  pas  l'anesthésie.  Assisté  de  mon  collègue,  M.  le 
docteur  P.  Carterin,  et  de  M.  Dumoulin,  élève,  je  pratique  une  incision 
de  6  à  7  centimètres  le  long  du  bord  sous-cutané  |de  Tespèce  de  galette 
que  représente  la  tumeur  ;  je  dissèque,  partie  avec  le  bistouri,  partie  avec 
la  sonde  cannelée  et  les  doigts,  et  j*arrive  sur  un  pédicule  mince,  non 
dur  ni  bosselé,  qui  passe  à  travers  une  éraillure  de  Taponévrose  du  grand 
droit  (à  droite).  Je  jette  un  lien  sur  ce  pédicule,  je  coupe  au-dessus  en 
maintenant  le  fil  au  dehors,  et  je  ne  fais  aucune  réunion  dans  la  plaie. 
Peu  de  sang,  peu  de  douleur,  pas  de  ligature  d'artères,  tout  se  passe 
simplement. 

Du  27  avril  au  1«<'  mai,  la  plaie  est  rosée,  très  belle  et  le  U'  mai  elle  a 
notablement  diminuée  d'étendue.  L'opéré  n'a  pas  de  fièvre,  il  mange  et 
dort  ;  son  état  général  et  son  moral  sont  excellents.  Il  n'a  ni  vomisse- 
ments, ni  envies  de  vomir. 

Le  !«■'  mai,  il  est  pris  assez  brusquement  do  quelques  hoquets,  et  il  a 
deux  ou  trois  vomissements  noirâtres.  Son  grand-père  avait  succombé  à 
peu  près  à  son  âge  à  une  affection  de  l'estomac. 

Il  était  probable  que  le  malade  était  atteint  d'un  cancer  de  Testomac  ; 
cependant  on  ne  trouve  à  la  région  pylorique  qu'une  matité  très  dou- 
teuse, et  pas  de  douleur  à  la  pression  modérée. 

Cependant,  la  fièvre  s'allame,  le  hoquet  et  les  vomissements  continuent, 
malgré  l'emploi  des  boissons  gazeuses,  de  la  glace,  et  de  divers  calmants; 
V...  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  il  meurt  le  3  mai. 

Autopsie.  Je  décris  d'abord  sous  ce  titre  les  caractères  de  la  tumeur 
enlevée  dont  je  n'ai  pas  parlé  plus  haut. 

Cette  tumeur  est  plate,  très  dure,  bosselée,  et  présente  à  la  coupe  les 
caractères  non  équivoques  du  tissu  squirrheux.  £lle  est  bien  limitée  et 
environnée  de  tissu  cellulaire  sain. 

L'abdomen  étant  ouvert  par  une  incision  cruciale,  les  intestins,  l'esto- 
mac et  le  péritoine  sont  examinés  avec  le  plus  grand  soin.  Les  intestins 
sont  absolument  dans  l'état  normal,  le  péritoine  n'olTre  aucune  trace 
d'inflammation  même  légère  ;  il  n'y  a  pas  d'épanchement.  Non  seulement 
le  grand  épiploon  n'est  pas  rouge,  mais  il  est  plutôt  décoloré. 

La  ligature  qui  avait  été  placée  sur  le  pédicule  et  qui  y  reste  encore 
attaché,  tient  à  l'épiploon  qui  passe  presque  sans  adhérences  à  travers 
l'éraillure  signalée  plus  haut.  Les  adhérences  sont  si  faibles,  que  le 
moindre  mouvement  les  désunit,  et  qu^on  peut  faire  mouvoir  librement 
dans  l'éraillure,  la  portion  serrée  par  le  fil. 

La  tumeur  ombilicale  non  opérée  présente,  comme  la  précédente,  une 
structure  manifestement  squirrheuse.  Elle  tient  à  un  pédicule  formé  par 
l'épiploon  intact  qui  passe  à  travers  une  éraillure  de  l'aponévrose.  Ce 
pédicule  n'est  pas  libre  comme  celui  de  l'autre  tumeur.  Il  est  adhérent 
solidement  à  l'éraillure  dont  les  fibres  sont  fortement  serrées  et  plissées  du 
côté  viscéral,  comme  Torifice  d'une  bourse  fermée  par  un  cordon. 

L*estomac  est  sain  dans  toute  la  portion  qui  s'étend  de  l'orifice  œsopha* 
gien  jusqu'un  peu  en  dedans  de  l'orifice  pylorique.  Mais,  à  ce  niveau,  on 
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voit  une  tuoieur  squJrrheuse  d'un  volume  médioo'e,  offrant  une  wrie 

de  promontoire  eu  dedans  du  pylore. 

On  trouve  dans  la  cavité  [pleurale  gauche,  ud  épanchement  purulent 
peu  abondant. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Réflexions.  —  Le  cancer  était  probablement  héréditaire,  puisque 
un  des  ascendants  avait  été  emporté  par  une  alTeclion  semblable. 
Mais,  lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hftpital,  l'on  ne  voyait  point 
de  signes  de  l'alTection  pylorique.  C'est  ce  qui  avait  décidé  à  céder 
au  désir  du  malade,  qui  réclamait  l'opération.  Les  suites  de  celle-ci 
ont  été  si  simples  que  j'admettais  difficilement,  dit  M.  Vautbier, 
qu'elle  ait  été  pour  quelque  chose  dans  l'apparition  des  vomisse- 
menlE  caractéristiques  qui  ne  se  sont  montrés  pour  la  première  fois 
que  le  quatrième  jour  après  l'opération.  En  tout  cas,  l'autopsie  n'a 
foit  voir  aucune  péritonite.  Le  malade  a  succombé  si  rapidement, 
à  une  sorte  de  collapsus,  parce  qu'il  était  cancéreux,  et  surtout  qae 
son  cancer  portait  sur  le  tube  digestif. 


•  «î 


LUXATION  SOUS-GLÉNOIDIENNE  IRRÉDUCTIBLE 

RÉSECTION  DE  LA  TÈTE  DE  L'HUMÉRUS 


Par  Louis  THOMAS 

Chirurgien  en  chef  de  rhùpital  de  Tours. 


La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  luxations  passent  sous 
silence  les  résections  appliquées  au  traitement  des  luxations  an- 
ciennes. Quelques-uns  en  font  mention,  mais  c'est  pour  les  proscrire 
d*une  façon  absolue. 

c  Les  résections  dans  les  luxations  compliquées  sont  de  date  fort 
ancienne,  dit  Malgaigne,  mais  l'application  d'une  pareille  opération 
aux  luxations  simples  était  réservée  aux  xix*^  siècle.  »  Il  ne  faudrait 
cependant  pas  voir  dans  celte  phrase  un  éloge  à  l'adresse  de  la  chi* 
rurgie  moderne,  car  quelques  lignes  plus  loin,  Malgaigne  ajoute  : 
c  Je  serai  bref  dans  mon  jugement  sur  ces  opérations.  A  aucun 
prix  je  ne  voudrais  m'y  soumettre.  C'est  assez  dire  que  je  les  re- 
pousse absolument.  » 

Follin  et  Duplay  portent  sur  ces  opérations  un  jugement  tout  aussi 
sévère.  «  Elles  exposent,  disent-ils,  à  des  dangers,  et  amènent  sou- 
vent une  ankylose  osseuse.  Elles  ne  devront  jamais  être  entreprises 
par  un  chirurgien  prudent.  » 

Il  existe  cependant  dans  la  science  quelques  exemples  de  résections 
pratiquées  avec  succès  et  au  grand  profit  des  malades  pour  des 
luxations  anciennes.  Ces  faits,  en  contradiction  avec  la  proscription 
absolue  formulée  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  démon- 
trent que  si  celle-ci  est  fondée  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
du  moins  elle  souffre  quelques  exceptions. 

Les  raisons  sur  lesquelles  on  s'est  basé  pour  proscrire  les  résec- 
tions du  traitement  des  luxations  anciennes  irréductibles  sont  tirées 
de  l'inutilité  de  6es  opérations  et  du  danger  auxquels  elles  exposent. 
Une  luxation  non  réduite  n'enlratne  pas  toujours,  en  effet,  l'impo- 
tence absolue  du  membre  luxé;  quelquefois,  avec  le  temps  et  l'exer- 
cice les  mouvements  se  rétablissent  en  partie;  il  peut  même  se 
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former  une  articulation  nouvelle  si  parfaite  qu'aidée  des  mouvements 
supplémentaires  des  articulations  voisines,  elle  remplace  à  un  degré 
satisfaisant  l'articulation  normale.  C'est  en  ne  considérant  que  ces 
faits,  que  Velpeau  a  pu  conclure  à  l'inutilité  de  la  réduction  des 
luxations  anciennes  et  que  A.  Cooper  a  prétendu  que  le  membre  est 
aussi  utile  luxé  que  réduit.  Il  est  évident  que  dans  ces  conditions 
l'idée  de  pratiquer  la  résection  de  la  tête  luxée  ne  viendra  jamais  à 
l'esprit  d'un  chirurgien. 

Mais  cette  terminaison  favorable,  bien  loin  d'être  la  règle,  comme 
l'admettait  Yelpeau,  n'est  qu'une  rare  exception.  Presque  toujours 
une  luxation  ancienne  non  réduite  constitue  une  infirmité  dont  la 
gravité  varie  suivant  l'importance  de  l'articulation  luxée.  Toutes  les 
articulations  ne  se  prêtent,  en  outre,  pas  également  bien  au  rétablisse- 
ment des  mouvements,  et  même,  en  ne  considérant  que  Tarticulation 
de  l'épaule,  Tune  des  plus  favorisées  sous  ce  rapport,  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  des  luxations  anciennes  dans  lesquelles  latêtedeTha- 
mérus  est  complètement  immobilisée  dans  sa  situation  nouvelle. 

Quelle  doit  être  alors  la  conduite  de  chirurgien,  lorsquMl  a  épuisé 
sans  succès  tous  les  moyens  de  réduction  ;  doit-il  s'abstenir  et  aban- 
donner le  malade  à  son  sort?  Deux  cas  peuvent  se  présenter,  ou 
l'attitude  du  membre  est  peu  gênante,  et  celui-ci,  grâce  aux  mouve- 
ments supplémentaires  des  articulations  voisines,  est  encore  de 
quelque  utilité,  ou  bien  au  contraire  l'os  luxé  est  immobilisé  dans 
une  position  telle  que  les  fonctions  du  membre  entier  .sont  complète- 
ment abolies.  C'est  dans  le  dernier  cas  seulement,  qu'une  opération 
sanglante  est  justifiée.  Il  en  est  de  même  lorsque,  comme  il  peut 
arriver  dans  certaines  luxations  intra-coracoïdiennes  ou  sous-clavi- 
culaires  de  Tépaulc,  la  tête  de  l'humérus  comprime  contre  les  côtes 
le  paquet  vasculo-nerveux  et  que  cette  compression  entraino  soit 
des  douleurs  intolérables,  soit  la  paralysie  et  Tatrophie  du  bras,  de 
l'avant-bras  et  de  la  main.  C'est  ainsi  que  Langenbeck  pratiqua  la 
résection  de  l'humérus  dans  deux  cas  de  luxation  invétérée  s'accom- 
pagnant,  l'une  de  compression  du  plexus  brachial  et  par  suite  d'une 
réduction  très  prononcée  des  mouvements  du  coude  et  des  articula- 
tions de  la  main  et  des  doigts,  Taulre  de  compression  de  Tartëre 
axillaire. 

Pour  repousser  les  résections  du  traitement  des  luxations  ancien- 
nes, on  a  aussi  invoqué  la  gravité  de  ces  opérations.  Mais  à  l'époque 
à  laquelle  ces  reproches  ont  été  formulés,  la  chirurgie  ignorait  les 
bienfaits  de  la  méthode  antiseptique  et  depuis  lors  le  pronostic  des 
résections  s'est  singulièrement  modifié.  Les  auteurs  qui  ont  con- 
damné ces  opérations  n'en  ont-ils  pas,  du  reste,  exagéré  les  dangers? 
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Dans  une  luxation  ancienne,  Tarticulation  a  disparu,  la  cavité  arti- 
culaire abandonnée  est  séparée  de  la  tête  luxée  par  les  débris  de 
capsule  rétractés,  le  trajet  parcouru  parla  tête  osseuse  s'est  cicatrisé, 
et  lorsqu'on  met  celle-ci  à  nu,  on  ne  pénètre  plus  dans  une  cavité  sé- 
reuse comme  lorsqu'on  ouvre  une  articulation  saine. 

A  l'appui  des  considérations  qui  précèdent,  et  comme  exemple  de 
luxation  irréductible  de  l'épaule  ayant  nécessité  la  résection  de  la 
tête  de  rhumérus,  je  citerai  l'observation  suivante  : 

Le  29  mars  1880,1e  nommé  D.,  âgé  de  quarante-huit  ans,  cultivateur,  de- 
meurant à  Varennes  (Indre-et-Loire),  poussait,  avec  Tépaule  droite  appuyée 
contre  la  roue,  sa  charrette  embourbée.  Au  moment  où  celle-ci  se  mit  en 
marche,  une  barre  de  bois,  qui  dépassait  la  voiture  en  dehors  et  dont  Tex- 
trémité  opposée  était  engagée  dans  Tautre  roue,  atteignit  D.  et  le  projeta  à 
une  certaine  hauteur  au-dessus  du  sol,  sur  lequel  il  retomba  lourdement. 
Lorsqu'il  se  releva,  son  bras  droit  était  dans  Pabduction  et  faisait  un  angle 
droit  avec  le  tronc.  La  tentative  qu'il  fit  pour  le  rapprocher  du  corps  lui 
causa  une  douleur  si  vive  qu'il  rentra  chez  lui  en  le  maintenant  dans 
cette  attitude  avec  la  main  du  côté  opposé.  Le  lendemain,  l'épaule  droite 
était  le  siège  d'un  gonflement  très  prononcé  et  le  moindre  mouvement 
imprimé  au  bras  occasionnait  de  vives  souffrances.  D.  alla  demander  sa 
guérison  à  une  célèbre  rebouteuse  du  voisinage.  Celle-ci  lui  promit  de 
le  guérir,  et  D.,  confiant  dans  ses  promesses,  attendit  vingt-trois  jours 
avant  de  faire  appeler  un  médecin.  Il  manda  le  D'  Boureau,  de  Loches, 
qui  reconnut  une  luxation  de  Tépaule  et  fit  séance  tenante,  sans  anesthé- 
sie,  avec  Taide  de  quatre  hommes  vigoureux,  des  tentatives  de  réduction 
qui  restèrent  sans  succès. 

Le  24  avril,  vingt-cinq  jours  après  l'accident,  je  fus  appelé  auprès  du 
blessé.  Je  constatai  une  luxation  sous-glénoïdienne  de  l'épaule.  Le  diagnos- 
tic se  trouvait  nettement  établi  par  les  caractères  suivants  :  Bras  dans 
Tabduction,  faisant  un  angle  droit  avec  Taxe  du  corps  ;  rotation  en  dehors; 
épitrochlée  tournée  en  haut  dans  le  décubitus  dorsal  ;  vacuité  de  la  cavité 
glénoîde  reconnaissable  au  toucher  et  non  à  la  vue,  pas  d'aplatissement 
du  moignon  de  Tépaule  ;  saillie  du  deltoïde  presque  aussi  prononcée  qu'à 
l'état  normal;  efifacement  du  creux  sous-claviculaire;  aplatissement  de  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle,  plus  haute  de  deux  centimètres  que  celle  du 
côté  opposé  ;  pas  de  déplacement  de  l'omoplate  ;  dépressions  au  niveau 
des  fosses  sus  et  sous-épineuses  attribuées  à  la  déchirure  des  muscles  de 
même  nom. 

La  tète  humérale  est  située  en  dedans  et  à  environ  4  centimètres  au- 
dessous  de  l'apophyse  coracoide.  En  glissant  le  doigt  sous  le  bord  infé- 
rieur du  grand  pectoral,  on  sent  distinctement  la  surface  arrondie  et 
lisse  de  sa  portion  articulaire  qui  est  dirigée  en  haut  et  en  avant.  Elle 
repose  sur  le  thorax  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal. 

Dans  le  creux  de  l'aisselle,  on  sent  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus. 
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Au-dessus  do  la  têto,  on  perçoit  les  battements  de  Tarfère  axillaire,  et  on 
reconnaît  sou»  la  paroi  antérieure  do  raissclle  la  préeenœ  du  paquet 
vasculo- nerveux  repoussé  en  avant  et  superficiellement  situé. 

Tous  les  tissus  de  la  région  sont  le  siège  d'une  induration  considérable, 
prononcée  surtout  au-dessous  du  deltoïde,  au  niveau  do  la  cavité  gléooîde 
et  du  tendon  du  triceps. 

Le  bras,  mesuré  de  Tépitrocbléo  à  la  fourcbette  sternale,  présente  un 
raccourcissement  de  3  centimètres  sur  son  congénère  placé  dans  une 
attitude  semblable. 

Les  mouvements  volontaires  sont  complètement  abolis.  Les  mouve- 
ments communiqués  sont  impossibles,  à  l'exception  de  Télévation  du  bras 
qu*on  peut  accentuer  davantage,  de  telle  sorte  que  le  membre  fasse  avec 
Taxe  du  corps  un  angle  ouvert  en  haut  d'environ  45^  La  rotation  dans 
un  sens  ou  dans  Tautre  est  absolument  impossible,  et  les  tentatives  fai- 
tes pour  exécuter  ce  mouvement  ou  pour  rapprocher  le  bras  du  tronc 
éveillent  de  vives  douleurs. 

D.  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  les  circonstances  de  son 
accident.  Il  dit  seulement  avoir  éprouvé  la  sensation  que  son  bras  était 
violemment  tordu. 

Je  pratiquai  le  jour  même,  après  anesihésie  oomplète»  des  tentatives  de 
réduction.  Mais  je  ne  pus  réussir,  avec  Talde  de  quatre  aides  vigoureux, 
qu*à  amener  la  tète  humérale  au-dessous  et  en  dehors  du  bord  externe 
du  grand  pectoral.  Aussitôt  qu*on  cesse  les  tractions,  la  tête  revient  occu- 
per sa  place  primitive. 

Après  uno  heure  environ  d'efforts  infructueux,  je  renonçai  à  obtenir  la 
réduction,  ou  mémo,  ce  quo  j'aurais  volontiers  considéré  comme  un  suc- 
cès, à  transformer  la  luxation  en  une  autre  variété  permettant  d'abai&scr 
le  bras  et  de  le  rapprocher  du  tronc.  J'invitai  D.  à  se  rendre  à  Tours  et 
à  entrer  dans  mon  service  d'hôpital. 

En  présence  d'une  immobiUté  aussi  absolue  de  tête  do  Thumérus,  je  ne 
jugeai  pas  nécessaire  de  faire  de  nouvelles  tentatives  de  réduction  et  pour 
des  raisons  que  j'exposerai  plus  loin,  je  me  décidai  à  pratiquer  la  résec- 
tion de  la  tète  de  Thumérus.  Je  fis  cette  opération  le  12  mai,  quarante- 
quatre  jours  après  Taccident. 

Le  malade  ayant  été  anesthésié,  'je  fis  une  incision  de  10  centimètres 
commençant  sur  le  bras  attiré  en  haut  et  venant  se  terminer  sur  le  tho- 
rax, à  égale  distance  des  parois  antérieure  et  postérieure  de  raisselle, 
parallèlement  au  trajet  des  vaisseaux  et  en  dedans  de  ceux-ci  qui,  comme 
je  l'ai  dit  précédemment,  avaient  été  repoussés  en  avant  et  étaient  super- 
ficiellement placés  sous  la  paroi  antérieure  do  l'aisselle.  Je  divisai  suivant 
la  môme  direction  et  dans  la  même  étendue  les  tissus  sous  -cutanéSy  mais 
ils  présentaient  uno  densité  et  une  induration  telles  qu'il  fut  impossible 
d'écarter  sufïisammcnt  les  lèvres  de  l'incision  et  que  pour  me  donner  du 
jour,  je  dus  faire  deux  incisions  perpendiculaires,  la  première  s'ëtendant 
en  avant  jusqu'au  grand  pectoral,  la  seconde  en  arrière  jusqu'au  grand 
dorsal.  Je  pus  ainsi  mettre  à  nu  la  tête  humérale.  Sa  surface  articulaire 
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était  directement  en  contact  avec  la  face  profonde  du  gran'd  pectoral, 
qu'un  aide  attira  en  haut  avec  un  crochet.  J'incisai  le  périoste,  suivant 
Taxe  de  l'humérus,  en  avant  de  la  grosse  tuborosité,  et  à  Taide  d'une 
rugine  je  procédai  à  son  décollement  que  rendaient  facile  sa  vascularisa- 
tion  et  celle  du  tissu  osseux.  L'impossibilité  d'imprimer  au  bras  le  plus 
léger  mouvement  de  rotation  et  de  faire  saillir  la  tête  au  dehors  en  exa- 
gérant l'élévation  du  bras,  tant  elle  était  solidement  fixée  sur  le  thorax, 
m'empêchèrent  de  poursuivre  le  décollement  du  périoste  enbas  et  en  arrière. 

Je  me  décidai  alors  à  faire  des  résections  successives  et  à  enlever  la  tète 
hnmérale  par  tranches.  Je  glissai  une  scie  à  chaîne  en  arrière  sur  le  col 
anatomique  et  j'abattis  la  surface  articulaire.  Je  poursuivis  ensuite  le  dé- 
collement du  périoste  sur  le  col  chirurgical  et,  grâce  à  l'intervention  d'un 
aide  vigoureux  accentuant  l'élévation  du  bras,  je  réussis  à  passer  une  rugine 
à  la  partie  postérieure  de  l'os  et  à  décoller  le  périoste  dans  une  étendue 
de  2  centimètres.  Je  passai  alors  la  scie  à  chaîne  et  l'ayant  conduite  aussi 
près  que  possible  des  limites  du  décollement  du  périoste,  je  fis  la  section 
de  l'os.  Celle-ci  porta  sur  les  tubérosités,  et  je  ne  pus  encore  ramener  le 
bras  le  long  du  corps.  Le  coude  s'abaissait,  mais  restait  distant  du  tronc 
de  plus  10  centimètres.  La  section  d'une  nouvelle  tranche  osseuse  était 
donc  nécessaire.  Je  la  pratiquai  au  niveau  du  col  chirurgical,  perpendi* 
culairement  à  Taxe  de  l'os.  Je  pus  alors  ramener  le  bras  le  long  du  corps, 
mais  au  prix  d'un  assez  grand  effort. 

.  Quelques  tractions  furent  encore  nécessaires  pour  amener  le  bras  dans 
la  rotation  en  dedans,  puis  je  le  portai  facilement  dans  l'adduction,  de  telle 
sorte  que  la  main  vint  au  contact  de  la  clavicule  du  côté  opposé.  Cette 
opération  laborieuse  avait  duré  une  heure.  fSUe  avait  été  pratiquée  sous 
le  spray,  et  pendant  sa  durée,  les  autres  pratiques  de  la  méthode  antisepti- 
que avaient  été  scrupuleusement  observées. 

Deux  sutures  de  catgut  furent  appliquées  aux  extrémités  de  l'incision 
longitudinale,  deux  autres  sur  chacune  des  incisions  transversales.  Un 
tube  à  drainage  de  gros  calibre,  placé  au  niveau  du  confluent  des  quatre 
incisions,  fut  conduit  jusqu'au  sommet  de  l'aisselle.  La  plaie  fut  recou- 
verte du  pansement  antiseptique  et  le  bras,  placé  dans  l'adduction,  fut 
entouré  d'ouate  ainsi  que  le  moignon  de  1  épaule  et  maintenu  par  un 
bandage  approprié. 

Je  n'entrerai  pas  dans  le  détail  des  suites  de  l'opération,  qui  furent  lon- 
gues et  parfois  inquiétantes.  Malgré  les  précautions  antiseptiques,  la  sup- 
puration ne  put  être  évitée;  à  diverses  reprises  des  contre-ouvertures 
furent  nécessaires,  sur  la  paroi  thoracique,  à  la  face  interne  du  bras,  au 
niveau  du  moignon  de  l'épaule,  et  la  cicatrisation  ne  fut  complète  que 
vers  le  15  juillet,  c'est-à-diro  deux  mois  après  l'opération.  ^ 

Â  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  25  août,  D.  se  sert  de  sa  main  et  de  son  avant- 
bras,  mais  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement  du  bras.  Les  mouvements 
communiqués  sont  possibles  et  non  douloureux.  On  peut  élever  le  bras  à 
angle  droit,  le  porter  en  avant,  en  arrière,  dans  l'adduction  et  même  lui 
imprimer  de  légers  mouvements  de  rotation. 
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D.eet  revenu  me  voir  le  19  février  1881,  neuf  mois  après  l'opération. 
Le  résultat  de  celle-ci  n*est  pas  aussi  satisfaisant  que  je  pouvais  l'espérer. 
Malgré  ma  recommandation  de  se  servir  de  son  bras  et  de  lui  faire  impri- 
mer des  mouvements,  D.  Ta  constamment  tenu  en  écharpe  et  n'a  guère 
fait  usage  que  de  la  main.  Il  existe  une  ankylose  de  l'épaule  et  même  une 
raideur  assez  prononcée  de  l'articulation  du  coude,  dont  Textension  com- 
plète est  difficile  et  douloureuse. 

L'extrémité  supérieure  de  Thumérus  a  été,  malgré  Tâge  du  malade,  le 
siège  d'une  reproduction  osseuse  assez  volumineuse.  Elle  présente  un 
renflement  qui  rappelle  la  tète  de  l'os.  Il  est  situé  à  une  certaine  distance 
de  l'acromion  et  réuni  à  l'omoplate  par  des  liens  si  courts  et  si  résistants 
qu'il  est  impossible  d'imprimer  aucun  mouvement  au  bras  lorsqu'on  a 
préalablement  immobilisé  l'omoplate.  Gr^e  à  la  mobilité  de  ce  dernier, 
on  peut  néanmoins  faire  exécuter  au  membre  des  mouvements  assez 
étendus  en  avant  et  en  dedans  ,  plus  limités  en  arrière  et  surtout  en 
dehors.  Les  muscles  sus  et  sous-épineux,  dont  nous  avions  constaté  la 
déchirure,  sont  complètement  atrophiés.  Soit  par  le  fait  de  l'inflammation, 
soit  par  suite  de  l'inaction  prolongée  à  laquelle  il  a  été  condamné,  le 
deltoïde  a  également  subi  une  atrophie  très  prononcée. 

D. ,  qui  n*a  pas  perdu  le  souvenir  de  son  état  antérieur,  se  déclare  néan- 
moins très  satisfait. 

Cette  observation  nous  offre  un  exemple  remarquable  de  luxation 
irréductible  de  Tépaule,  entraînant  une  impotence  absolue  du  bras 
et  une  infirmité  des  plus  pénibles. 

Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  devait-il  abandonner  le  malade 
à  son  sort  et  déclarer  son  infirmité  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
La  réponse  à  cette  question  n'est  pas  douteuse.  Une  opération,  même 
sérieuse,  était  parfaitement  justifiée,  et  journellement  sont  pratiquées 
sur  des  indications  semblables  des  opérations  tout  aussi  graves. 

Peut-être  pourrait-on  me  reprocher  d'avoir  agi  trop  précipitamment, 
d'avoir  trop  facilement  admis  l'irréductibilité  de  la  luxation,  de 
n'avoir  pas  multiplié  les  tentatives  de  réduction,  et  enfin  en  cas 
d'insuccès,  de  n'avoir  pas  attendu  du  temps  et  de  l'exercice  le  retour 
des  mouvements?  Je  répondrai  que  la  situation  de  mon  malade  était 
intolérable,  qu'il  demandait  instamment  à  être  débarrassé  de  son 
infirmité,  et  qu'il  était  difficile  de  ne  pas  tenir  compte  de  son  désir. 
De  plus,  l'unique  tentative  de  réduction  que  j'avais  faite  m'avait 
permis  de  constater  une  telle  fixité  de  la  tête  de  l'huraérus,  une  im- 
possibilité si  absolue  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement  que  je 
ne  pouvais  conserver  aucun  dQute  sur  l'insuccès  de  nouvelles  ten- 
tatives. Mes  prévisions  ont  du  reste  été  justifiées  lors  de  l'opération. 
Après  avoir  mis  à  nu  la  tète  de  l'humérus,  il  m'a  été  impossible,  en 
agissant  de  toutes  mes  forces  et  avec  l'assistance  d'un  aide  vigoureux, 
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de  faire  saillir  la  tôte  de  l'humérus  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  même 
de  la  déplacer  suffisamment  pour  introduire  une  rugine  entre  elle  et  la 
paroi  thoracique.  —  La  section  sous-cutanée  des  adhérences,  recom- 
mandée par  Polaillon,  et  à  laquelle  ce  chirurgien  a  dû  la  réduction  de 
trois  luxations  anciennes  de  l'épaule,  ne  pouvait  non  plus  dans  ce  cas 
particulier  trouver  son  indication.  Dans  la  luxation  sous-glénoïdienne, 


ainsi  que  l'a  démontré  Panas,  ce  sont  le  muscle  sous-scapulaire  et  la 
portion  intacte  de  capsule  qui  font  obstacle  à  l'ascension  de  la  tète. 
Outre  que  la  section  sous-cutanée  de  ces  parties  pouvait  présenter  des 
difficultés  sérieuses  et  n'aurait  peut-être  pas  été  sans  danger,  on  peut 
se  demander  si  cette  section  eût  permis  la  réduction.  Je  ne  le  pense 
pas.  Après  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus,  le  doigt  porté  dans  la 
plaie  ne  put  arriver  au  contact  de  la  cavité  glénoïde,  le  trajet  parcouru 
par  la  tête  humérale  s'était  cisatrisé.  Les  obstacles  à  la  réduction 
étaient  multiples  et  une  section  partielle  eût  été  insuffisante.  En  entre- 
prenant l'opération,  je  me  proposais,  lorsque  j'aurais  mis  à  découvert 
la  tète  de  l'humérus,  de  faire  une  dernière  tentative  de  réduction  après 
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avoir  an  besoin  levé  les  obstacles  en  les  divisant  à  ciel  ouvert,  maïs 
je  ne  donnai  pas  saite  à  ce  projet,  jugeant  inutile  toute  nouvdle  teii^ 
tative  de  rédudtlon,en  présence  d'ane  immobilisation  aussi  complète. 
Qu'attendre  du  temps  et  d'exercices  gradués,  puisqu'aucun  mou* 
veroent  communiqué  n'était  possible?  n  fallait  donc  recourir  à  une 
opération.  Tavais  le  choix  entre  Tostéotomie  et  la  résection  de  la  tête 
de  rhumérus.  Je  ne  parle  pas,  en  effet,  de  la  fracture  du  col  de  Thu- 
roérus,  conseillée  par  Desprès,  manœuvre  peu  sûre,  d*une  exécution 
difficile^  et  pouvant,  par  suite  d'une  consolidation  vicieuse,  n'amener 
aucun  résultat  favorable.  J'ai  écarté  l'ostéotomie  qui,  appliquée 
sur  le  col  chirurgical  de  l'humérus,  pouvait  permettre  de  ramener 
le  bras  le  long  du  corps,  mais  n'offrait  pas,  comme  la  résection,  de 
chance  d'être  suivie  du  rétablissement  des  mouvements.  G*est  évi- 
demment à  cette  dernière  opération  qu'on  doit,  en  pareil  cas,  donner  la 
préférence.  En  la  pratiquant  suivant  la  méthode  sous-périostée,  on 
respecte  les  débris  de  la  capsule  qui  unissent  encore  Thumérus  à  la 
cavité  glénoïde,  ainsi  que  les  insertions  des  muscles  péri-articulaires 
qui  n'ont  pas  été  déchirés,  et  on  a  ainsi  des  chances  de  voir  s'établir 
une  nouvelle  articulation  douée  de  quelques  mouvements. 

Je  n*ai  pas  eu,  il  est  vrai,  la  bonne  fortune  de  voir  mon  opération 
suivie  du  rétablissement  des  mouvements.  Mon  opéré  a  guéri  avec 
une  ankylose  de  l'épaule;  cependant  si  on  se  rappelle  de  quelle  pé- 
nible infirmité  il  était  atteint,  ce  résultat  peut  encore  être  considéré 
comme  très  satisfaisant;  c'est,  du  reste,  Tavis  du  principal  intéressé. 
Je  dois  ajouter  que  la  guérison  n'a  été  complète  qu'au  bout  de 
deux  mois  et  que  les  suites  de  l'opération  m'ont,  à  diverses  reprises, 
causé  de  sérieuses  inquiétudes.  Malgré  l'emploi  rigoureux  des 
moyens  antiseptiques,  il  s'est  en  effet  produit  des  abcès  péri-articu- 
laires  qui  ont  nécessité  des  contre-ouvertures  et  donné  lieu  à  des 
accidents  généraux  inquiétants.  J'ai  eu  le  tort,  je  le  confesse,  de 
réunir  presque  complètement  la  plaie  opératoire  faite  au  milieu  de 
parties  enflammées  depuis  longtemps  et  qui  devaient  fournir  une 
sécrétion  abondante.  L'opération  faite  à  une  époque  plus  éloignée  da 
début  de  Taccident,  et  surtout  des  dernières  tentatives  de  réduction, 
et  pratiquée  sur  des  tissus  refroidis,  aurait  présenté  des  suites  moins 
graves;  mais  je  n'ai  pas  su  résister  aux  instances  de  mon  malade. 

On  peut  tirer  de  ce  fait  les  conclusions  suivantes.  La  résection  de 
la  tête  de  l'humérus  ne  doit  pas  être  bannie  d'une  façon  absolue  du 
traitement  des  luxations  anciennes  et  irréductibles  de  l'épaule. 

Cette  opération  trouve  son  indication  lorsque  le  déplace&ient  arti- 
culaire entraîne  une  impotence  absolue  du  membre.  On  doit,  autant 
que  possible,  attendre,  pour  la  pratiquer,  qu'il  se  soit  écoulé,  depuis 
les  dernières  tentatives  de  réduction,  un  temps  suffisant  pour  que  la 
congestion  et  l'inflammation  des  tissus  péri-articulaires  aient  disparu. 


DE  LA  RÉSISTANCE  DES  OS  AUX  FRACTURES 

Par  M.  OHARPT 

Chef  des  trmv&ax  anatomiqaes  à  U  Facalté  de  Lyon. 

{Fin  *.) 


DU  MÉCANISME  DES  FRACTURES 

La  KUératare  médicale  abonde  en  mémoires,  réputés  remarqua- 
bles, sur  le  mécanisme  des  fractures  ;  les  plus  grands  chirurgiens  ont 
tenu  à  honneur  d'attacher  leur  nom  à  cette  étude,  et,  contrairement 
à  tant  d'autres,  beaucoup  de  ces  travaux  déjà  anciens  ne  semblent 
pas  avoir  vieilli  et  font  toujours  autorité.  Et  pourtant  la  science  est 
si  peu  fixée  que  l'on  discute  plus  que  jamais;  de  temps  en  tempe 
paraissent  des 'écrits  énormes  sur  les  fractures  les  plus  simples.  Il 
n^y  a  pas  dix  ans  que  les  chirurgiens  savent  ce  que  c'est  qu'une 
torsion. 

Oed  tient  d'abord  à  ce  que  leurs  auteurs  étaient  trop  souvent 
dépourvus  des  connaissances  mécaniques  générales  qui  s'appliquent 
-sux  ruptures  des  os  comme  à  celles  de  tout  autre  solide,  et  ensuite  à 
ce  qulls  se  «ont  obstinés  à  vouloir  déterminer  d'emblée  les  condi* 
tions  toutes  particulières  qui  peuvent  produire  un  même  mode 
général  de  fracture;  or  «ces  rouages  secoadaîres  sont  nombreux  et 
iwiaMes,  ces  conditions  sont  rarement  reoonnaissables  en  pratique 
ed  souvent  irréciisables  sur  le  cadavre.  De  1^  tant  de  re(dierdies  sté« 
rAes  pour  la  clinique;  de  là  «usa  ce  chapitre  plein  d'indécisions  et 
d'erreurs  qui  sert  d'introdudtien  à  l'étude  des  fractures  dans  la  plu- 
part des  pathologies,  et  dont  l'obsourité  se  reflète  sur  toutes  les 
fractures  spéciales. 

J'envisagerai  ici  les  genres  mécaniques  de  résistance  et  de  rup- 
ture, leur  pathogénie  si  Ton  veut  et  non  leur  éûologie;  et  pour  res- 
treindre mon  sujet  et  être  plus  précis,  je  m'occuperai  surtout  du 
corps  des  os  longs,  qui  est  un  cylindre  ou  un  prisme  sensiblement 
•homogène.  Les  fractures  si  variées  «des  épiphyses  obéissent  aux 

i.  Voir  le  numéro  de  JuSet  Je  nAte  jAemif. 


^ 


724  REVUE  DE  CHIRURGIE 

mêmes  lois;  mais  comme  les  extrémités  sont  coudées  sur  la  dîaphyse 
sous  certains  angles,  et  comme  leur  structure  spongieuse  est  diffé- 
rente de  celle  de  la  masse  compacte  avec  laquelle  elles  forment  an 
tout  hétérogène,  leurs  ruptures  peuvent  constituer  des  problèmes 
difficiles  que  je  me  bornerai  à  indiquer. 

Les  os,  comme  tout  autre  solide,  ne  peuvent  se  rompre  que  de 
quatre  façons  différentes  :  par  torsion,  par  flexion,  par  traction  et 
par  pression.  L*ablation  d'un  morceau  d'os  sectionné  par  un  instru- 
ment tranchant,  une  scie,  un  coup  de  sabre,  un  caillou  aiguisé,  ou 
sa  perforation  à  Pemporte-pièce  par  un  instrument  piquant,  un  pro- 
jectile à  grande  vitesse  {fractures  perforantes)^  ne  sont  pas  des  frac- 
tures; Tos  subit  alors  un  effort  tranchant,  et  résiste  par  une  propriété 
spéciale  qui  est  la  duretéj  et  non  la  ténacité.  La  fracture  commence 
avec  Faction  contondante;  les  fissures  irradiées  autour  du  tunnel 
creusé  par  une  balle,  montrent  Tassociation  de  ces  deux  effets  dis- 
tincts. 

i^  Des  FRACTURES  PAR  TORSION. 

La  torsion  est  un  effort  en  pas  de  vis.  Ses  lois  sont  les  mêmes  que 
celles  de  la  traction  pour  ce  qui  est  de  la  charge  et  de  la  longueur 
(Jamin). 

C'est  à  la  torsion  que  les  os  offrent  le  moins  de  résistance.  Leriche 
conclut  *de  ses  expériences  sur  le  tibia  que  cette  résistance  n'est  que 
le  1/3  de  celle  de  la  flexion  ;  Rauber  donne  pour  coefficient  le  chiffi'e, 
qui  me  parait  bien' élevé,  de  6  kil.  par  millimètre  carré  (de  6  à  8. 
maximum  9),  alors  que  celui  de  la  traction  est  10,  celui  de  la  pres- 
sion 15.  L'élasticité  dans  le  même  sens  est  très  manifeste  sur  les 
côtes  de  nouveau-né  que  j'ai  pu  tordre  à  90'';  mais  elle  est  très  faible 
sur  des  os  un  peu  volumineux  :  le  fémur  de  l'enfant  n'est  élastique 
que  jusqu  à  9(y  ;  le  péroné  qui  à  la  naissance  se  tordait  à  90*,  ne  sup- 
porte plus  que  10^  à  peine  vers  quinze  ans.  Le  tableau  suivant  que 
j'emprunte  à  Messerer  ^  montre  que  Tépaisseur  de  l'os  règle  la  résis- 
tance à  la  torsion.  Pour  fracturer  avec  un  même  levier,  les  diffé- 
rents os  longs  en  les  tordant,  il  a  fallu  : 

Péroné 6  k. 

Clavicule  et  cubitus. ...!...        8 

Radius 12 

Humérus 40 

Tibia 48 

Fémur 89 

1.  Otto  Messerer,  Veàer  Elasticitât  ,und  Festigkeit  des  menschlichen  Knochen, 
Stuttgard,  1880.  •—  Je  ne  connais  ce  travail  que  par  Tanalyse  qui  en  est  donnée 
dans  la  Pathologie  externe  de  Bousquet  et  Poulet,  1885. 
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Tout  le  monde  sait  que  beaucoup  de  parties  du  squelette  ont  des 
formes  torses;  Thumérus  en  est  le  type,  de  même  le  péroné,  les 
côtes...  Langer,  Henke,  Meissner  ont  démontré  la  disposition  héli- 
coïdale des  surfaces  articulaires  du  coude,  de  la  tibio-tarsienne  et 
de  la  calcanéo-astragalienne;  Goodsir  pense  que  toutes  les  articula- 
tions sont  à  sinuosités  opposées.  Mais  ce  ne  sont  point  là  des  condi- 
tions importantes  de  solidité  ou  d'affaiblissement;  car  les  fibres 
osseuses  ne  sont  pas  enroulées;  ce  sont  des  configurations  purement 
extérieures,  probablement  d'origine  musculaire;  et  quanta  la  dispo- 
sition sinueuse  des  cavités  articulaires,  elle  a  pour  but  d'opposer 
des  surfaces  en  vis  dont  les  mouvements  se  prêtent  mieux  aux  degrés 
d'inclinaison  voulue  ^ 

En  somme  les  os  résistent  mal  aux  efforts  de  torsion,  qui,  dans  la 
physiologie  normale,  doivent  se  passer  exclusivement  dans  les  articu- 
lations. 

La  théorie  des  fractures  par  torsion  est  peut-être  actuellement  la 
mieux  connue  et  la  plus  claire  ;  et  pourtant  elle  est  de  la  date  la  plus 
récente,  car  elle  n'est  scientifiquement  établie  que  depuis  le  travail 
de  Leriche  fait  sous  l'inspiration  de  Tillaux.  D'autres  points  secpn- 
daires  ont  été  élucidés  ultérieurement  *. 

Les  points  acquis  sont  les  suivants  : 

1®  Dans  toute  fracture  par  torsion,  le  trait  de  fracture  est  oblique, 
comme  l'effort  qui  le  produit,  et  suit  naturellement  l'axe  de  cette 
torsion.  Cette  obliquité  est  caractérisée  :  par  sa  longueur  et  son 
acuité  (fracture  en  bec  de  flûte,  en  bec  de  plume,  ou  mieux  en 
broche)  ;  par  ses  deux  lignes  de  contour,  l'une  droite  ordinairement 
parallèle  à  Tos  ou  un  peu  oblique,  l'autre  courbe  enroulée  en  S  ;  par 
ses  deux  V  sur  chaque  fragment,  l'un  saillant,  l'autre  rentrant,  tous 
deux  formant  un  angle  de  45®;  enfin  par  le  caractère  vitreux  de  la  cas- 
sure. On  peut  voir  dans  les  torsions  lentes  que  la  ligne  courbe  se  pro- 
duit la  première,  elle  peut  rester  seule  (fracture  incomplète  constituée 
par  une  fissure  torse)  ;  puis  les  deux  extrémités  de  la  courbe  sont 
réunies  par  une  ligne  droite  qui  détache  ainsi  deux  fragments  symé- 
triques tous  deux  avec  les  mêmes  angles. 

2°  Il  y  a  presque  toujours  des  fissures,  au  moins  sur  un  des  frag- 
ments. La  plus  constante  est  une  fissure  hélicoïdale  ',  partant  du 

1.  Pettigrew,  Locomotion. 

2.  Leriche,  Fractures  du  tibia.  Th.  Paris,  1873.  —  RauUet,  Fractures  hélicoï- 
dales de  la  diapkyse  du  fémur.  Th.  Paria,  1880. 

3.  On  se  rappelle  combien  ces  Assures  ét.aient  redoutables  avant  les  pansements 
antiseptiques.  Par  elles-mêmes,  elles  n'ont  aucune  signification  mécanique  (nom- 
bre de  fêlures  fermées  à  lair  sous  le  périoste  passent  inaperçues);  mais  elles 
représentent  une  longue  brèche,  un  fossé  très  perméable  aux  liquides,  comme  le 
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sommet  d*un  angle  rentrant  où  elle  fait  suite  à  la  ligne  courbe  de  la 
cassure,  et  contoamant  roe  en  pas  de  vis  snr  une  longueor  quelque- 
fois très  grande;  puis,  se  produisant  moins  sourent  et  d'ailleurs  après 
la  première,  une  fissure  rectiligne,  verticale  ou  peu  oblique,  allant  à 
la  rencontre  de  Fautre  qu*eHe  peut  ne  pas  alteindre;  c'est  la  fis- 
sure dite  improprement  postérieure,  parce  qu'elle  est  sur  l'autre 
face  de  Fos  quand  on  a  devant  soi  la  fêlure  courbe;  on  peut  Fappeler 
opposée;  enfin,  et  plus  rarement,  de  courtes  fissures  longitudinales 
qui  peuvent  occuper  les  deux  fragments  et  ne  se  voient  que  dans  des 
torsions  extrêmes. 

Ces  fissures  occupent  ordinairement  le  fragment  inférieur  du  radius, 
du  tibia,  du  fémur,  alors  même  que  la  force  de  torsion  est  appliquée 
à  la  main,  au  genou;  expérimentalement  il  est  difficile  de  dire  à 
l'avance  de  quel  côté  elles  se  produiront  ;  ce  n'est  ni  l'application  de 
la  puissance  ni  celle  de  la  résistance  (contrairement  à  ce  qu'on  a 
dit)  qui  les  décident.  L'efi'ort  de  torsion  a  la  même  intensité  aux 
deux  bouts  de  la  fracture,  et  c'est,  je  crois,  la  résistance  de  l'os  qui 
arrête  ou  propage  la  fracture  initiale;  c'est  pour  cela  que  la  fissure 
tend  toujours  à  gagner  Fextrémité  la  plus  voisine,  le  long  d'un  tissu 
de  moins  en  moins  compact. 

La  rencontre  de  la  fissure  en  bélice  et  de  la  fissure  opposée  pro- 
duit un  éclat  losangique,  tantôt  et  le  plus  souvent  adhérent,  quel- 
quefois complètement  détaché  et  formant  une  longue  esquille  à  deux 
pointes. 

Ces  fissures  résultent,  non  de  Faction  réciproque  des  deux  frag- 
ments se  pénétrant  ou  se  comprimant  après  coup  (Gk)sselin,  Leriche), 
mais  uniquement  de  la  torsion  excessive  du  prisme  (Koch,  1874). 
On  s'en  convaincra  en  réfléchissant  :  qu'elles  manquent  souvent 
dans  les  os  peu  épais,  et  se  voient  surtout  sur  les  grands  os  (tibia  et 
fémur);  qu'elles  peuvent  siéger  du  côté  de  la  puissance;  que  la  fis- 
sure hélicoïdale  est  sur  le  prolongement  du  trait  courbe  de  la  frac- 
ture; qu'elle  est  contournée,  et  non  droite  comme  dans  tous  les 
écrasements;  et  enfin  qu'on  l'obtient  semblablement  en  tordant  l'os, 
en  même  temps  qu'on  le  soumet  à  une  traction  énergique. 

En  observant  que  ces  fissures  siègent  sur  le  fragment  le  moins 
solide  (presque  toujours  clinique  ment  sur  le  fragment  inférieur  du 
fémur  ou  du  tibia);  que  Fhélice  suit  la  trajectoire  de  la  fracture 
qu'elle  prolonge;  et  que  quand  elle  s'unit  à  la  fissure  opposée,  elle 
forme  un  éclat  qui  est  lui-même  en  bec  avec  des  angles  saillant  et 

montre  la  diffusion  de  l'encre  dans  leurs  insterstiees,  a'ouvrant  éans  la  firaelure 
et  donnant  accès  aux  germes  dans  toute  la  longueur  du  canal  médullaire,  des 
lacones  spongieuses  et  jusque  dans  les  cayités  articuiaires. 


CHARPT.  — -  LA  RÉSISTANCR  DES  OS  AUX  FRACTURES       727 

rentrant,  je  pense  que  le  trait  de  ces  deux  fissures  représente  la 
continuation  de  la  torsion  initiale  se  déroulant  autour  de  Tes.  C'est 
une  deuxième  fracture  semblable  qui  3*ébauche  on  se  complète,  sui« 
Tant  que  l'effort  qui  Tengendre  s*est  épuisé  ou  non  sur  la  première. 

Chez  les  nouveau-nés,  la  fracture  est  ordinairement  incomplète; 
les  angles  sont  très  allongés,  les  fissures  nulles  ou  courbes.  A  quatre 
ans^  j'ai  obtenu  déjà  sur  les  grands  os  des  fractures  typiques. 

On  connaît  de  nombreux  exemples  de  fractures  par  torsion  :  du 
tibia,  qui  a  servi  de  type  pour  la  description;  du  fémur;  du  radius  ^. 
Elles  sont  sans  doutes  plus  fréquentes  qu'on  ne  croit. 

Les  causes  sont  ordinairement  indirectes.  U  suffit  pour  qu'elle  se 
produise  qu'une  extrémité  de  l'os  étant  fixée  par  les  articulations  ou 
autrement,  un  effort  de  torsion  soit  exercé  à  l'autre  extrémité;  cet 
effort  de  torsion  peut  être  la  conséquence  de  l'attitude  vicieuse  d'un 
membre  en  mouvement,  alors  que  la  flexion  ne  s^opère  plus  4ans 
le  plan  des  surfaces  articulaires. 

Mais  la  torsion,  et  les  auteurs  l'ont  oublié,  je  crois,  s'exerce  fré* 
qoemment  par  des  chocs  directs.  J'en  possède  des  pièces  clinicfues, 
et  on  l'obtient  ce  résultat  facilement,  souvent  malgré  soi,  par  l'expé- 
rimentation. Un  radius,  un  tibia,  étant  appuyés  sur  deux  billots,  un 
coup  de  marteau  appliqué  au  milieu  transversalement,  comme  pour 
les  briser  par  flexion,  les  rompt  quelquefois  par  torsion,  pour  peu 
que  le  coup  soit  oblique. 

On  verra  plus  loin  que  la  torsion  peut  se  combiner  avec  la  flexion 
el  avec  l'écrasement. 

2*  Des  fractures  par  flexion. 

La  flexion  est  un  effort  angulaire  qui  tend  à  rapprocher  les  deux 
extrémités  d'un  os  ou  même  deux  de  ses  parties  quelconques.  Que 
l'os  soit  rectiligne,  ou  qu'il  soit  cintré  (augmentation,  redressement  des 
courbures),  le  mouvement  de  rabattement  est  toujours  de  la  flexion; 
de  même  des  efforts  latéraux  (écomement,  arrachement). 

La  flexion  se  compose  en  réalité  de  deux  actions  différentes  :  la 
tranche  supérieure  ou  convexe  est  à  l'état  d'extension,  la  tranche 
inférieure  ou  concave  à  l'état  de  compression;  une  ligne  ou  axe 
neutre  sépare  ces  deux  tranches.  De  ce  fait  de  deux  efforts  différents, 
ei  de  celui  aussi  que  l'os  résiste  mieux  à  la  pression  qu'à  la  traction, 
^1  soit  qu'on  peut  observer  des  fractures  incomplètes,  celle  de  la 
tranche  convexe;  on  les  obtient  expérimentalement  sur  tout  os  et  à 
tout  âge  (Messerer  et  moi-même),  mais  on  les  voit  surtout  sur  les  os 

1.  Brossard^  Fractures  du  euHtm,  Th.  Lyon,  1884. 
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flexibles  des  enfants,  sur  les  os  tabulaires  des  côtes  ou  du  crâne. 
C'est  aussi  pour  cela  qu'avec  son  ostéoclaste,  Robin  *■  a  pu  limiter 
son  action  et  produire  de  simples  fêlures  postérieures  du  fémur. 

'  La  limite  d'élasticité  est  à  la  moitié  du  poids  nécessaire  pour  la 
fracture.  On  Ta  démontré  par  les  charges  successives;  et  on  peut 
voir  par  le  tableau  que  j'ai  donné  au  début  de  ce  travail  sur  Télasti- 
cité  des  os  déniants  (j'ai  trouvé  les  mêmes  relations  pour  l'adulte), 
qu'il  en  est  de  même  pour  l'étendue  des  oscillations.  Entre  ce  point 
qui  marque  la  limite  d'élasticité  parfaite  et  celui  où  se  fait  la  rupture, 
il  y  a  donc  une  zone  assez  étendue  où  l'élasticité  altérée  va  toujours 
en  diminuant,  et  qui  permet  à  Tos  mou  et  souple  de  l'enfant,  du 
rachitique,  du  vieillard,  de  se  prêter  à  des  déformations  perma- 
nentes, lentes  ou  subites  {courbures  ou  inflexions  des  os). 

La  ténacité  des  os  à  la  flexion  est  faible,  bien  inférieure  à  celle  de 
la  traction  ou  de  la  compression.  Le  périoste  la  renforce  de  quelques 
kilos  seulement.  Il  est  assez  difficile  de  préciser  cette  résistance  en 
raison  des  conditions  multiples  dans  lesquelles  peut  se  produire  la 
flexion;  et  par  cela  même  la  recherche  de  ce  coefficient  est  de  fort 
peu  d'utilité.  Suivant  en  effet  qu'un  prisme  ou  cylindre  infléchis  ont 
une  ou  deux  de  leurs  extrémités  appuyées  simplement  ou  encastrées, 
chargées  au  milieu  ou  non,  en  un  point  ou  sur  la  totalité,  suivant  la 
position  de  champ  ou  à  plat,  la  résistance  peut  varier  de  1  à  20. 
Messerer  et  Bornhaupt  (je  suppose  qu'ils  agissaient  sur  une  extré- 
mité libre,  l'autre  étant  encastrée;  en  réalité  le  procédé  n'est  pas 
indiqué)  ont  trouvé  que  pour  fracturer  ainsi  les  os  d'un  homme 
adulte  il  fallait  en  moyenne  40  k.  pour  le  péroné,  100  pour  le  cubitus, 
300  pour  le  fémur.  En  tirant  ou  en  pressant  sur  le  milieu  d'un 
péroné  en  place,  et  par  conséquent  fixé  aux  deux  extrémités,  j'ai 
trouvé  une  résistance  moyenne  de  75  k.  ce  qui  représenterait  dans 
les  mêmes  conditions  3  à  400  k.  pour  le  tibia.  Pour  briser  transver- 
salement le  fémur  au-dessus  des  condyies,  dans  un  cas  de  cal  ancien, 
Robin  *  a  déployé  une  force  qu'il  évalue  à  1500  k. 

Les  efl^ets  de  la  flexion  sont  les  suivants  : 

Le  trait  de  fracture  est  ordinairement  transversal.  La  surface  de 
cassure  est  presque  toujours  dentelée,  surtout  chez  les  enfants. 

Le  trait  est  quelquefois  oblique.  On  a  cru  pouvoir  l'attribuer  à  la 
disjonction  du  système  lamellaire  en  V  pour  le  tibia  (Duret)  ;  mais 
cette  obliquité  s'observe  sur  toute  espèce  d'os  ayant  leurs  diaphyses 
à  fibres  parfaitement  parallèles,  elle  tient  donc  à  une  .autre  cause. 


1.  RobiD,  Traitement  du  genu  valgum.  Th.  Lyon,  1882. 

2.  Voyez  D.  MoUière,  Cal  vicieux  du  fémur^  1884. 
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Elle  tient  à  ce  que  le  trait  de  fracture  suit  la  ligne  même  où  se  pro- 
duit l'effort  de  flexion.  Si  la  flexion  s'opère  perpendiculairement  à 
Taxe,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  (étau,  ostéoclaste,  courbure 
des  côtes...))  la  fracture  est  transversale  ;  mais  si  Tos  est  incliné  par 
rapport  à  l'action  vulnérante,  la  ligne  de  flexion  et  de  rupture 
devient  par  cela  même  oblique,  surtout  pour  les  os  un  peu  épais  qui 
dans  leur  mouvement  de  rabattement  se  présentent  suivant  des  axes 
de  plus  en  plus  inclinés. 

Messerer  a  signalé  une  variété  non  décrite  de  fracture  oblique  : 
il  y  a  trois  fragments,  celui  du  milieu  est  un  coin  dont  la  base  cor- 
respond au  point  d'application  de  la  violence.  Il  a  cru  à  tort  qu^on  ne 
l'obtenait  que  par  la  flexion  bilatérale,  et  que  la  fracture  oblique 
commune  n'était  qu'une  fracture  en  coin  incomplète  avec  fissure.  En 
effet,  soit  qu'on  brise  un  os  contre  son  genou  en  le  tirant  également 
avec  les  deux  mains,  soit  qu'on  le  fléchisse  lentement  et  sans  appui 
par  ses  deux  extrémités,  soit  enfin  qu'on  le  frappe  d'aplomb  entre 
deux  appuis,  on  peut  obtenir  la  fracture  en  T  transversal,  c'est-à- 
dire  commençant  par  un  trait  horizontal  (point  de  départ  de  la 
flexion)  et  se  continuant  par  deux  branches  également  divergentes 
qui  circonscrivent  un  éclat  triangulaire,  lequel  peut  se  séparer  ou 
rester  adhérent  à  un  des  fragments..  J  ajouterai  que  j'en  possède  un 
exemple  clinique  trouvé  à  l'autopsie. 

La  fracture  oblique,  de  cause  directe  ou  indirecte,  avec  ou  sans 
éclat  du  côté  concave,  se  distingue  des  obliquités  de  la  torsion  :  par 
sa  faible  obliquité,  par  son  bout  arrondi  à  la  pointe,  taillé  carrément 
à  la  base,  et  par  Tabsence  de  fissures,  ou  du  moins  les  fissures  sont- 
elles  courtes,  rectilignes,  à  peine  reconnaissables. 

Parmi  les  accidents  secondaires  des  fractures  par  flexion,  il  faut 
noter  :  La  formation  d'une  esquille;  cette  esquille  unique  et  assez 
grande,  n'est  autre  que  l'éclat  cunéiforme  dont  nqus  venons  de 
parler;  la  pénétratioriy  qui  résulte  d'un  effort  de  flexion  sous  un 
angle  très  faible,  presque  parallèle  à  l'os,  et  se  rapprochant  par 
conséquent  de  Técrasement.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  plusieurs  fois  le 
corps  du  fémur  ou  de  T  humérus  brisé  transversalement  par  flexion 
enfourcher  par  pénétration  réciproque  l'extrémité  voisine  plus  ou 
moins  retournée. 

Enfin  remarquons  qu'on  peut  voir  la  flexion  se  combiner  avec  la 
torsion  ou  l'écrasement.  Dans  la  flexion  avec  torsion,  la  moitié  du 
trait  est  transversal,  et  Tautre  finit  en  pointe  aiguë  caractéristique 
avec  fissure  torse.  Si  la  flexion  est  associée  à  Técrasement  trans- 
versal, l'os  frappé  directement  se  brise  d'abord  transversalement 
par  flexion,  puis  un  des  deux  fragments  est  ensuite  écrasé  contre  un 
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plan  résistant  et  par  conséquent  éclate  et  se  fissure;  si  c'est  nn 
écrasement  longitudinal,  le  trait  transversal  est  coupé  de  traits  ver- 
ticaux, comme  on  le  voit  quelquefois  aux  extrémités  inférieures  des 
grands  os. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  font  les  ruptures  par  flexion  sont 
nombreuses;  ce  sont  certainement  les  fractures  les  plus  communes. 

Il  y  a  d'abord  les  fractures  directes  :  action  de  l'ostéoclaste,  chocs 
violents  sur  les  diaphyses,  enfoncement  des  côtes,  chutes  sur  les 
saillies  articulaires,  écornement  des  apophyses...  Les  parties  molles 
diminuent  singulièrement  les  chances  d'écrasement;  en  frappant 
sur  les  os  longs  du  cadavre  avec  une  barre  de  fer,  Malgaigne  a 
presque  toujours  produit  des  fractures  simples.  Dans  cette  catégorie 
rentrent  le  plus  grand  nombre  des  fractures  de  la  voûte  du  crâne, 
sur  lesquelles  on  a  tant  discuté,  et  qui,  en  dehors  des  cas  d'écrase- 
ments rapides,  sont  des  fractures  par  flexion;  le  trait  suit  naturelle- 
ment la  ligne  d'inflexion,  qui  pour  un  traumatisme  médiocre  est 
ordinairement  une  ligne  méridienne. 

Les  fractures  indirectes  ou  par  contrecoup  se  voient  : 

Dans  les  efforts  angulaires  que  supportent  les  diaphyses,  à  condi- 
tion que  la  flexion  se  fasse  dans  le  plan  des  articulations  (autrement 
on  aurait  des  torsions)  ;  c'est  ce  qui  arrive  pour  une  foule  de  frac- 
tures du  corps  des  os,  pour  les  exagérations  de  courbure  des  côtes, 
de  la  clavicule,  des  angles  du  col  du  fémur. 

Dans  les  flexions  portant  sur  une  des  extrémités,  comme  dans  la 
divulsion. 

Si  Teffort  de  résistance  ou  de  puissance  est  opéré  par  un  ligament 
ou  un  tendon,  et  qu'il  y  ait  fracture  au  point  correspondant,  on  dit 
qu'il  y  a  arrachement.  Arracher,  littéralement  veut  dire  déraciner. 
Telles  sont  les  fractures  des  extrémités  inférieures  du  péroné,  dtt 
radius  (un  certain  nombre  du  moins);  les  arrachements  apophy- 
saires  des  entorses;  ainsi  encore  le  calcanéum  infléchi  par  le  tendoa 
d'Achille,  la  rotule  ou  Tolécràne  par  le  triceps. 

Dans  les  flexions  rentrent  presque  tous  les  décollements  ëpt- 
physaires.  On  sait  avec  quelle  facilité  on  les  produit  sur  les  enfants, 
et  comment  on  les  a  utilisés  pour  le  traitement  du  genou  en  dedans. 
Il  est  certain  que  les  décollements  sans  déplacement  doivent  être 
très  communs  chez  les  enfants  de  quatre  à  dix  ans;  car  autant  la 
tranche  diaphyso-épiphysaire  résiste  à  la  traction  et  à  la  compres- 
sion, autant  elle  est  à  la  merci  de  légers  efforts  de  torsion  ou  de 
flexion.  A  en  juger  par  quelques  expériences  que  j*ai  faites,  ce  sont 
ces  décollements  (et  aussi  l'élasticité  des  masses  cartilagineuses)  qni 
rendent  à  rares  les  fractures  du  col  fémoral  dans  le  bas  âge. 


■?"T<F,W*lt: 
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3^  Des  fractures  par  traction. 

La  traction  ou  extension  est  un  effort  d'écartement  qui  s'exerce 
parallèlement  aux  fibres  osseuses.  Le  corps  tiré  s'allonge  ;  cet  allon- 
gement entraîne  un  amincissement  par  contraction  transversale,  en 
même  temps  que  i'écartement  moléculaire  fait  augmenter  le  volume 
total  et  diminuer  la  densité  (Wertheim). 

Le  squelette  subit  à  tout  instant  des  efforts  de  traction  soit  par  ses 
ligaments  articulaires,  soit  par  l'action  directe  de  ses  muscles.  Aussi 
est-il  organisé  pour  résister  à  ces  efforts;  la  plupart  de  ses  fibres 
sont  disposées  parallèlement  et  verticalement  dans  les  membres. 
Nous  avons  étudié  plus  haut  Télasticité,  et  aussi  la  ténacité  de  trac- 
sion  (dite  encore  ténacité  absolue,  cohésion  absolue).  Elle  est  pour 
le  tissu  compact  de  l'adulte  de  10  k.  par  millimètre  carré  avec  des 
variations  de  6  à  15  (Wertheim),  de  9,  25  à  12,  41  (Rauber).  Pour 
rompre  à  Textension  une  diaphyse  compacte,  il  faut  pour  un  péroné 
ordinaire,  700  k.  ;  pour  un  fémur  de  chat,  260;  pour  un  fémur  humain, 
5607  (Rauber)  *. 

On  produit  ainsi  des  fractures  très  transversales,  qui  sont  plus  ou 
moins  dentelées,  quelquefois  frangées  et  efûlées  (os  mous),  comme 
si  l'on  avait  disjoint  un  système  de  fibres  engrenées  par  des  pointes 
alternantes. 

Cette  résistance  énorme  explique  qu'il  n'y  ait  pas  de  fracture  dia- 
physaire  par  traction;  quand  on  tire  sur  les  extrémités,  expériences 
que  Ton  peut  faire  facilement  sur  des  os  adultes  de  petits  animaux, 
la  rupture  a  toujours  lieu  au  point  le  plus  faible  de  l'os,  c'est-à-dire 
à  la  jonction  du  tissu  compact  et  du  tissu  spongieux;  c'est  là  en  effet 
que  le  tissu  spongieux  a  son  minimum  de  surface. 

Mais  en  existe-t-il  pour  les  os  spongieux  dont  la  résistance  est 
beaucoup  moindre  et  dont  les  surfaces  sont  solidement  unies  aux 
ligaments  et  aux  tendons? 

La  résistance  d'un  tendon  à  la  traction  varie  entre  5  et  10  k.  par 
millimètre  carré  (Wertheim  a  expérimenté  sur  le  plantaire  grêle  et 
le  long  fléchisseur  du  gros  orteil)  ;  le  chiffre  moyen  pour  l'homme 
adulte  parait  être  de  7  ;  on  peut  supposer  que  les  ligaments  articu- 
laires sont  un  peu  moins  résistants.  Or  si  l'os  compact  a  10,  le  tissu 
spongieux  suivant  Téchelle  de  sa  spongiosité  peut  n'avoir  que  5  ou 

1.  Messerer  a  pu  deux  fois  seulement  et  sur  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans, 
rompre  des  os  par  traction;  il  a  fallu  800  k.  pour  l'humérus,  1550  pour  le  fémur. 
Daas  les  deux  ea»^  les  fractures  étaient  obliques.  Cette  obliquité  et  le  cbiiTre  si 
fiiible  de  la  résistauce  permettent  d'affirmer  qu'on  n'était  pas  dans  les  conditions 
de  la  traction,  mais  d'une  flexion  très  peu  inclinée. 
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ly  OU  même  0,5  (corps  des  vertèbres),  c'est-à-dire  le  âO««  seulement 
de  la  résistance  de  Fos  diaphysaire.  On  conçoit  donc  la  possibilité 
de  la  fracture  d'une  extrémité  par  les  tendons  ou  les  ligaments. 

Envisageons  séparément  l'arrachement  total  et  Tarrachement 
partiel. 

1*>  Arrachement  total.  —  Dans  un  effort  de  traction  portant  sur 
toute  une  extrémité  articulaire,  la  capsule  ou  les  ligaments  périphé- 
riques agissept  simultanément;  mais  Tos  résiste  par  toute  son  épi- 
pbyse.  Or  la  résistance  est  proportionnelle  aux  surfaces  de  section, 
et  cette  surface  pour  l'extrémité  inférieure  d'un  péroné  est  de 
2  centim.  carrés;  de  23  pour  celle  d'un  fémur;  ce  qui  représente  une 
aire  de  beaucoup  supérieure  à  celle  de  l'appareil  ligamenteux  ^ 

C'est  pour  cela  que  dans  les  grands  arrachements  des  membres 
par  traction  dans  un  engrenage,  ce  sont  les  articulations  qui  cèdent 
et  non  les  os  ;  les  plus  solides  ligaments  et  les  tendons  de  renforce- 
ment sont  arrachés.  J'ai  expérimenté  sur  les  disques  vertébraux, 
les  articulations  chondro-costales ,  la  radio-carpienne ,  les  deux  pé- 
ronéo-tibiales  ;  j'ai  toujours  rompu  les  ligaments  et  non  le  squelette. 

La  fi'acture  de  la  rotule  par  contraction  musculaire  semble  au 
premier  abord  un  type  d'arrachement  total,  ou,  si  Ton  veut,  de 
rupture  complète  par  traction.  La  rotule  est  pourtant  d'une  grande 
solidité;  jusqu'à  la  vieillesse,  sa  compacité  est  élevée  (D  =  1,30);  sa 
surface  de  section  est  trois  fois  celle  du  4igament  sous-rotulien,  et 
deux  fois  celle  du  tendon  tricipital.  Elle  supporte  à  tout  instant 
d'énormes  efforts.  Un  adulte  qui  se  lève  de  la  position  accroupie 
exerce  à  un  moment  donné  sur  chaque  rotule  un  effort  qui  peut  être 
de  300  kilog.,  et  qui  peut  s'élever  à  1  000  s'il  porte  un  lourd  fardeau. 

Il  me  semble  dans  ces  conditions  impossible  d'admettre  que  la 
rotule  puisse  se  briser  par  traction  directe  ;  elle  se  brise  par  flexion, 
en  s'appuyant  contre  les  condyles,  comme  l'avait  dit  Sanson  ;  ce  sont 
cette  inclinaison  et  cet  appui  qui  permettent  à  la  secousse  muscu- 
laire de  venir  à  bout  du  tissu  osseux,  surtout  si  Ton  considère  que 
dans  la  rotule  le  plan  vertical  des  lamelles  est  coupé  à  angle  droit 
par  des  plans  transversaux  qui  dans  la  flexion  s'écartent  et  se  dis- 
socient sans  avoir  presque  à  se  fracturer. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  qu'il  existe  cliniquement  des  fractures 
totales  d'un  os  par  traction  directe.  Je  remarque  d'ailleurs  que  celles 
que  les  auteurs  indiquent  siègent  dans  un  point  (centre  de  la  masse 


1.  La  rupture  par  traction  d'une  masse  spongieuse  a  nécessité  :  extrémité  du 
péroné,  140  k.  (Wertheim);  cubitus,  232  k.  (Wilson);  col  du  fémar  d'un  chat, 
142  k.  (Rauber). 
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spongieuse),  qui  ne  correspond  pas  au  lieu  constant  des  fractures 
expérimentales,  c'est-à-dire  à  Tunion  du  corps  et  de  Textrémité. 

2**  Arrachement  partiel.  —  Certaines  apophyses  sont  embrassées 
par  une  insertion  tendineuse  (apophyse  styloïde,  petit  trochanter...)  ; 
les  surfaces  de  section  sont  à  peu  près  égales  de  part  et  d'autre  et 
l'avantage  semble  incertain.  En  fait  tantôt  on  voit  des  tendons  ou 
des  ligaments  rompus,  tantôt  des  arrachements  apophysaires;  et  il 
est  à  présumer  que  ce  sont  les  incidences  sous  lesquelles  s'exerce 
Teffort  et  les  applications  variables  de  la  force  qui  décident  du  point 
de  la  rupture. 

4»  Des  fractures  par  pression  ou  écrasement. 

La  pression  est  un  effort  de  tassement  qui  écrase  l'os  contre  un 
plan  résistant.  Elle  se  manifeste  surtout  par  des  phénomènes  d'écla- 
tement, c'est-à-dire  de  dissociation  latérale  des  âbres. 

Suivant  le  sens  de  la  pression,  l'écrasement  est  transversal  ou 
longitudinal. 

Ecrasement  transversal,  —  La  pression  est  perpendiculaire  au 
sens  général  des  fibres  ;  ainsi  un  os  long  couché  sur  lequel  une  roue 
passe  transversalement. 

L'élasticité  dans  le  môme  sens  laisse  un  certain  jeu  à  la  dilatation 
et  à  la  contraction  que  le  cylindre  osseux  tend  à  subir;  pour  les 
enfants,  la  contraction  du  tissu  compact  atteint  facilement  1  milli- 
mètre sans  fatiguer  l'élasticité,  et  n'entraîne  la  fissure  qu'à  2;  mais 
pour  l'adulte,  et  même  dès  l'âge  de  quinze  ans,  ces  deux  limites  sont 
diminuées  de  moitié. 

Quant  à  la  ténacité,  Rauber  qui  a  expérimenté  sur  des  fémurs,  des 
tibias,  des  humérus,  a  trouvé  qu'elle  est  seulement  le  1/4  de  la  résis- 
tance à  l'écrasement  longitudinal  (pour  le  chêne,  elle  en  est  le  1/5). 
Voici  d'après  Messerer  et  Bornhaupt  qui  ont  opéré  isolément,  mais 
dont  je  réunis  les  chiffres,  ce  qu'il  faut  en  kilogrammes  pour  écraser 
transversalement  les  os  sur  des  sujets  de  20  à  30  ans  : 

Péroné  Radius  Humérus  Tibia  Fémur 

300-340  330-525  540-850  600-1000  900-1300 

£n  comprimant  à  Tétau,  on  obtient  successivement  les  effets  sui- 
vants, qui  peuvent  être  cliniquement  isolés,  et  qui  sont  au  contraire 
presque  simultanés  dans  une  action  violente  :  d'abord  un  faible  tas- 
sement, puis  une  ou  plusieurs  fissures,  enfin  une  fracture  esquilleuse, 

Le  tassement  est  un  phénomène  initial  de  faible  intensité  et  de 
courte  durée  ;  car,  en  raison  du  peu  de  résistance  transversale,  les 
fissures  arrivent  presque  immédiatement. 
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Les  fissures  sont  toujours  longitudinales  sur  la  plus  grande  partie 
de  leur  trajet,  c'est-à-dire  parallèles  auK  fibres  de  Tes  et  perpendico- 
laîies  au  plao  de  oompression;  souvent  elles  se  terminent  par  un 
petit  trajet  oblique,  mais  elles  ne  sont  jamais  hélicoïdales.  En  pro- 
fondeur elles  arrivent  au  canal  médullaire.  Leur  étendue  est  ordi- 
nairement considérable,  une  faible  pression  leur  fiiit  atteindre  les 
extrémités  de  Tos,  qui  subit  un  éclatement  total  ;  c*est  pour  cela  que 
dans  les  écrasements  transversaux,  si  le  chirurgien  veut  amputer  as 
lieu  même  de  la  fracture,  il  laisse  nécessairement  des  fissures  dan- 
gereuses dans  toute  la  portion  diaphysaire  restante.  Dans  la  pression 
progressive,  on  voit  que  Tos  aplati  éclate  d'abord  dans  sa  partie 
dilatée;  il  se  fait  une  première  fissure  entre  les  deux  points  com- 
primés, puis  une  seconde  symétrique,  puis  deux  autres  sur  le  dia- 
mètre perpendiculaire,  ce  qui  donne  une  figure  en  croix  :  puis  enfin 
chaque  fragment  peut  se  fêler  à  son  tour,  d'où  un  nombre  quel- 
conque de  traits  en  faisceaux.  On  en  verra  des  dessins  nombreux 
dans  Gurlt;  ce  sont  les  fissures,  fêlures,  fractures  longitudinales;  le 
musée  de  Lyon  possédait  une  fissure  longitudinale  de  tout  le  fémur. 

En  faisant  des  coupes  transversales  sur  les  os  fissurés  et  en  les 
étudiant  au  microscope,  j*ai  remarqué  que  presque  toujours  le 
trait  de  fracture  qui  va  de  la  surface  à  la  profondeur  est  festonné  ou 
ondulé;  chaque  feston  correspond  à  un  système  deHavers;  les  fis- 
sures suivent  donc  les  espaces  intermédiaires,  et  contournent  les 
systèmes  haversiens  qu'elles  disjoignent;  rarement  elles  les  tras- 
versent.  On  pourrait  dire  que  Fos  est  clivé  suivant  le  sens  de  ses 
fibres,  en  appelant  fibres  les  groupes  de  lamelles  autour  du  canali- 
cule. 

Les  esquilles  résultent  de  la  fusion  des  fissures.  Celles-ci  en  effet 
se  terminent  souvent  par  des  branches  obliques  et  courtes  qui,  ren- 
oonlrant  les  branches  semblables  des  fissures  voisines,  déterminent 
des  esquilles  en  fuseau,  longues,  parallèles,  à  bout  en  Y  pointu  ; 
ce  Y  peut  se  brïser  secondairement  par  flexion  et  former  à  son  tour 
une  petite  esquille.  La  réunion  de  plusieurs  éclats  détermine  la 
fracture  proprement  dite,  c'est-à-dire  la  séparation  de  Tos  en  deux 
fragments  principaux.  Cette  fracture  est  nécessairement  fissurée  et  à 
esquilles,  oomniautive  quand  ces  «esquilles  sont  nombreuses;  son 
Uaik  général  est  ou  transversal  et  aiors  profondément  dentelé,  on 
oblique  avec  tine  pointe  pnncipaàe  très  aigoè  et  des  pointes  aaoott- 
darês,  <Mfl  loQgUttdîoal  s'il  ya  deux  fissuras  principales  fiaralMes. 

L'écraseoMOt  tnuœversal,  toufonm  de  cause  directe^  eo  pradnît 
l^ur  les  es  longs  dans  trais  cas  d'ailleurs  iart  aoakigttes:  i«  Ûes 
droit  ;  par  une  de  ses  faces,  il  iBQoit  tnpsiitmhinuit  ia 
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d'une  roue,  d'une  pierre,  (Tun  coup  violent  contondant,  et  par  Tautre 
il  appuie  à  plat  sur  un  plan  résistant;  2<^  L'os  est  cintré,  mais  flexible; 
il  cède  sous  la  charge,  et  se  déprime  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le  sol 
contre  lequel  il  s'écrase  ;  c'est  ce  qu'il  est  facile  de  vérifler  sur  le 
radius  par  exemple;  3^  L'os  est  cintré  et  inflexible,  comme  le  tibia. 
Il  devrait  se  briser  par  flexion  ;  mais  si  le  choc  a  lieu  près  de  l'extré- 
mité à  l'appui,  par  exemple  sur  le  quart  supérieur  ou  inférieur  de 
l'os  touchant  le  sol  par  ses  épiphyses,  cet  appui  rapproché  suffit 
pour  transmettre  un  efibrt  réactionnel,  une  poussée  en  sens  inverse 
et  mettre  le  corps  dans  les  conditions  de  Técrasement.  J*ai  obtenu 
ainsi  des  fractures  esquilleuses  ou  fissurées  du  segment  diaphyso* 
épiphysaire. 

Cest  à  l'écrasement  transversal  qu'appartiennent  les  effets  produits 
par  des  corps  de  petite  masse  et  de  grande  vitesse,  coups  de  pierre^ 
coups  de  marteau,  produisant  sur  place  des  fissures  ou  des  broie- 
ments, comme  on  en  voit  au  crâne,  à  l'omoplate,  et  d'ailleurs  sur 
toute  espèce  d'os.  Dans  ces  cas.  grâce  à  la  rapidité  de  l'action,  l'élas- 
ticité ne  pouvant  s'exercer,  une  table  de  l'os  ou  plus  simplement  la 
tranche  frappée  vient  s'écraser  contre  la  tranche  voisine  faisant 
office  de  plan  résistant.  C'est  pour  cela  que  les  projectiles  produisent 
presque  toujours  des  fissures  ou  des  fractures  esquilleuses  ^  c  La 
balle  du  fusil  Gras  produit  même  à  la  distance  de  1200  mètres  des 
fractures  comminutives  des  diaphyses  lorsqu'elle  les  aborde  de  plrin 
fonet.  »  On  peut  observer  suivant  la  vitesse  du  projectile  et  la  résis- 
tance de  l'os  toute  une  série  d'effets  :  la  contusion  simple  avec 
fissure  sur  la  face  opposée  (fissure  opposée  ou  symétrique  de 
Delorme),  produite  ordinairement  par  la  balle  du  revolver,  et  dans 
laquelle  la  fêlure  siège  sur  la  face  non  touchée;  c'est  à-dire  que 
Tos  ébranlé  et  repoussé  éclate  dans  la  tranche  qui  n'est  pas  sou^ 
tenue',  —  la  fracture  esquilleuse ,  avec  des  formes  multiples,  en  X, 
en  Y,  mais  toujours  à  longs  traits  verticaux,  —  la  pénétration,  qui 
tf  est  pas  en  elle-même  une  fracture,  mais  qui  s'accompagne  pres- 
que toujours  de  fissures  dans  Taxe  des  fibres. 

Enfin  dans  le  même  ordre  de  faits  je  rangerai  réclatement  qu'on 
peut  produire  par  la  chaleur  ou  par  des  explosions  centrales.  Hof- 
mann  *  qui  a  fait  éclater  par  une  haute  température  des  os  frais,  a 
vu  sur  le  corps  de  longues  traînées  parallèles,  et  sur  les  surfaces 
articulaires  des  fêlures  caractéristiques  suivant  la  forme  même  de 


1.  Voyez  sor  oe  point  Bousquet  et  Poullet,  PutMogU  externe^  p.  673  et  sniv. 
1885. 

2.  Hoftnann  {CeMralhiatt,  itTO). 
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ces  surfaces.  II  me  paraît  évident  que  la  poussée  excentrique  de 
réclatement  agit  en  dissociant  les  systèmes  de  Havers,  tout  comme 
la  pression  extérieure;  car  si  on  fait  éclaler  des  os  en  introduisant 
une  tige  dans  le  canal  médullaire  on  obtient  des  fissures  semblables. 

Ecrasement  longitvdinal  ou  parallèle.  —  L'écrasement  parallèle 
ou  longitudinal  est  celui  qui  s'exerce  dans  le  sens  des  fibres  compri- 
mées à  leurs  deux  extrémités.  La  force  de  résistance  est  la  ténacité 
de  pression  ou  force  portante.  —  L'effort  est  donc  exactement  dans 
Taxe  du  corps;  ceci  ne  peut  se  produire  que  si  la  hauteur  n'excède 
pas  la  largeur  de  la  base  d'une  quantité  trop  considérable.  On  admet 
pour  le  bois  huit  à  dix  fois  en  hauteur  la  largeur  de  l'appui  ;  c'est 
pourquoi  un  péroné  ne  peut  s'écraser  verticalement,  il  s'infléchit 
comme  un  long  poteau  et  se  rompt  transversalement;  aussi  la  nature 
ne  lui  a-t-elle  pas  donné  de  charges  verticales  à  porter. 

Les  diverses  parties  du  squelette  ont  surtout  à  résister  à  des  pres- 
sions dans  leur  axe.  Ainsi  le  poids  du  corps,  chargé  ou  non,  com- 
prime les  vertèbres,  les  bassins,  les  segments  du  membre  inférieur; 
et  la  direction  des  fibres  et  des  lamelles  suit  pour  chaque  os  un  sens 
toujours  le  même,  qui  représente  les  lignes  de  poussée,  les  trajec- 
toires visibles  en  quelque  sorte  des  pressions  physiologiques.  Chaque 
fibre  osseuse  est  un  système  de  Havers  ou  une  colonnette,  chaque  os 
est  une  colonne  fasciculée;  il  y  a  sur  la  coupe  d'un  fémur  humain 
3200  colonnettes  de  Havers  et  2500  pour  le  tibia  (Rauber). 

Beaucoup  de  corps  résistent  mieux  à  l'écrasement  qu'à  tout  autre 
mode  de  rupture;  cependant  le  bois  supporte  mieux  la  traction  que 
la  compression,  et  inversement  la  fonte  qui  s'arrache  si  facilement  a 
une  force  portante  double  de  celle  du  fer.  Cette  ténacité  de  pression 
est  pour  1  millimètre  carré  de  substance  compacte  de  15  kil.  en 
moyenne  (avec  des  variations  de  12  à  18),  celle  de  la  traction  étant  10. 
Un  tibia  supporte  1700  k.  (Rauber).  Cette  énorme  résistance  du  tissu 
compact  fiait  qu'expérimentalement  on  a  les  plus  grandes  peines  à 
réaliser  ces  fractures,  et  que  cliniquement  on  observe  toujours  des 
fractures  des  épiphyses  où  le  tissu  spongieux  est  bien  moins  rét^is- 
tant,  et  non  des  fractures  uniquement  diaphysaires. 

En  écrasant  parallèlement  à  l'étau  un  segment  diaphysaire,  on 
observe  nettement  les  deux  phases  successives  déjà  connues  : 
d'abord  le  tassement  ou  refoulement,  caractérisé  par  la  forme  ren- 
flée en  bourrelet  que  prennent  les  extrémités;  puis  les  fissures, 
régulièrement  distribuées  tout  autour  du  cylindre,  commençant  par 
l'extrémité,  et  de  là  s'étendent  plus  ou  moins  loin  suivant  l'effort. 
!  Là  encore  ce  sont  des  fissures  de  clivage,  c'est-à-dire  longitudi- 

nales, donnant  au  bourrelet  un  aspect  en  balai.  Ces  fissures  poussées 
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à  rexirôme  séparent  l'os  en  fragments  longitudinaux,  et  le  tout  res- 
semble alors  tout  à  fait  aux  effets  d'un  écrasement  transversal. 

Nous  avons  dit  que  cliniquement  les  écrasements  longitudinaux 
ne  s*observent  que  sur  des  os  courts  ou  les  extrémités  des  os  longs; 
c'est  là  en  effet  qu'on  les  voit  dans  toute  leur  netteté  et  aussi  leur 
complexité.  j 

Le  tassement  peut  être  considérable  sur  des  os  mous  d'enfant,  à  j 

plus  forte  raison  s'ils  sont  rachitiques.  On  peut  croire,  à  en  juger  i 

par  ce  qu'enseigne  l'expérimentation,  que  dans  un  grand  nombre  de 
cbutes  sur  la  main  ou  les  pieds,  il  se  fait  chez  les  enfants  des  écra- 
sements qui  s'arrêtent  à  la  phase  du  refoulement;  et  je  crois  qu'un 
certain  nombre  d'ostéites  attribuées  à  l'entorse  juxta-épiphysaire, 
lésion  décrite  pour  la  première  fois  dans  le  mémoire  désormais  clas- 
sique de  M.  Ollier  S  doivent  se  ranger  dans  les  tassements  trauma- 
tiques;  il  y  a  des  os  refoulés  et  non  entorses. 

Les  fissures  épiphysaires  se  disposent  autour  du  bourrelet,  et  pour 
peu  qu'elles  s'étendent  elles  se  brisent  par  flexion  à  leur  extrémité 
angulaire,  formant  alors  des  éclats  verticaux  qui  entourent  la  dia- 
physe  en  couronne.  Le  fait  est  commun  pour  les  extrémités  8upé« 
rieure  de  l'humérus  et  inférieure  du  radius,  comme  le  montrent  les 
pièces  d'autopsie. 

Cest  à  l'architecture  hétérogène  des  os  longs,  dont  l'extrémité  est 
souvent  coudée  sur  le  corps  et  a  de  plus  une  résistance  très  infé- 
rieure, qu'il  faut  attribuer  des  effets  secondaires  qui  rendent  souvent 
très  difficile  l'interprétation  des  pièces  pathologiques  et  ont  exercé 
la  sagacité  des  chirurgiens.  D'abord  la  forme  en  T  de  certaines  frac- 
tures des  extrémités  inférieures  de  l'humérus  et  du  fémur,  et  qui  me 
parait  une  combinaison  d'écrasement  et  de  flexion;  la  flexion  pro- 
duisant la  branche  transversale,  inexplicable  sans  cela,  et  la  branche 
verticale  étant  un  clivage  d'écrasement  sur  la  ligne  de  l'appui.  -^ 
Ensuite,  la  pénétration,  qui  est  commune  dans  les  vastes  masses 
spongieuses,  et  qui  n'est  qu'une  forme  de  tassement;  nous  avons  vu 

1.  OlUer,  De  r entorse  Juxta-épiphysairey  188i.  —  L'entorse  est  un  effort  de  dis- 
tension d'une  articulation  qui  s'inQéchit  ou  qui  se  tord.  Les  désordres  décrits  et 
figurés  par  M.  OUier  sont  tous  des  phénomènes  de  flexion,  les  deux  efforts  de 
traction  et  de  pression  étant  d'ailleurs  très  distincts  en  raison  de  l'étendue  et  de 
la  mollesse  des  deux  tranches  infléchies.  La  torsion  doit  être  rare,  car  elle  tend 
à  s'exercer  à  un  niveau  supérieur,  c'est-à-dire  au  troisième  quart  de  l'os.  Féré  en 
tordant  le  genou  sur  les  enfants  a  obtenu  des  fractures  et  non  des  décollements 
épiphysaires.  Expérimentalement  j*ai  produit  par  la  torsion  une  disjonction  nette 
et  complète,  sans  fracture  (car  ici  la  torsion  se  résout  en  une  rotation  de  deux 
surfaces  planes  l'une  sur  l'antre),  et  une  déchirure  du  manchon  périostique  en 
lambeau  triangulaire  qui  rappelle  le  trait  oblique  des  fractures. 

Rbv.  de  chih.,  tome  y.  —  1885.  47 
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que  cette  péBélration  pouvait  s'observer  dans  les  simples  flexions.  — 
Enfin,  les  fractures  verticales  épiphysaires  à  deux  fragments.  On 
voit  assez  souvent,,  surtout  aux  extrémités  des  grands  os,  un  condyle, 
une  trochlée,  séparés  du  reste  de  Tos  par  un  trait  longitudinal  ;  quel- 
quefois même  c'est  la  moitié  antérieure  de  Tos  qui  se  sépare  de  la 
moitié  postérieure  sur  une  certaine  hauteur.  Le  fragment  eéparé  est 
toujours  fortement  anguleux.  On  dit  qu'il  est  arraché,  ce  qui  est  une 
erreur  de  toutes  manières.  Ces  fractures  tiennent,  et  on  le  vérifiera 
facilement  par  Texpérience,  à  ce  que  Técrasement  n'a  pas  été  total, 
c'est-à-dire  uniformément  réparti  sur  Tépiphyse;  une  partie  de  la 
surface  articulaire  se  trouvant  être  appuyée  et  l'autre  au  cim traire  :ne 
portant  pas  ou  portant  à  faux,  le  choc  vertical  fait  éclater  l'os  entre 
ces  deux  parties,  et  le  trait  de  fracture  représente  le  glissement  Tune 
sur  l'autre  des  deux  tranches  inégalement  refoulées  ^  Un  grand 
nombre  de  fractures  verticales  de  la  rotule,  du  calcaneum ,  de  l'astra- 
gale, se  font  par  le  même  mécanisme. 

I.es  fractures  par  écrasement  longitudinal  sont  ordinairement  de 
cause  indirecte,  en  ce  sens  que  les  os  se  compriment  entre  eux 
(chutes  sur  la  main,  sur  les  pieds).  Cependant  pour  le  calcaneam, 
l'ischion,  qui  sont  au  contact  du  sol  par  une  de  leurs  £aoes,  la  frao 
ture  est  d'origine  mixte. 

ni6UifÊ« 

lo  Vélasticité  des  os  est  faible.  Elle  n'est  bien  sensible  que  sur 
des  os  de  peu  d'épaisseur  ;  elle  est  plus  prononcée,  même  à  volume 
égal,  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  chez  l'enfant  que  chez 
Tadulte,  dans  le  tissu  spongieux  que  dans  le  tissu  compact. 

Elle  remplit  le  double  rôle  physiologique  de  conserver  la  forme  et 
de  régulariser  les  mouvements.  Hais  dans  la  résistance  aux  efforts 
pathologiques,  elle  ne  sert  d'amortissement  que  pour  des  trauma- 
tismes  de  faible  intensité,  sa  limite  étant  à  la  moitié  du  poids  de 
rupture.  Il  est  probable  qu'elle  n'intervient  pas  dans  la  msùoiité  des 
fractures. 

2""  Le  squelette  résiste  easentieUfimûnt  tpar  «a  ténacité.  Cetleiéna- 
cité,  propriété  «naturelle  de  la  substance  osseuse,  et  que  Tâge,  le 
sexe,  la  race,  l'individualité,  la  maladie,  ifont  varier  dans  des  limitse 
assez  étendues,  est  supérieureà  celle 'de  tous  les  aotres  tissi».  £lle 
est  renforcée  par  la  cohésion,  en  quelque  sorte  arffficielle,  gui  résulte 
de  la  disposition. architecturale  des cmatériauxioueux. 

i.  Je  se  YCNadmifi  pse  nier  pour  «elaila-<|MiB8ibiUté  de  «reetae  éeonemeiitB  ptf 
flexion  latérale. 
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3"  Les  os  peuvent  se  briser  par  flexion^  torsioriy  traction  ou  com- 
pression.  Ils  sont  surtout  organisés  par  la  direction  de  leurs  fibres 
pour  résister  aux  efforts  de  traction  et  plus  encore  de  compression. 

Chaque  mode  de  fracture  a  son  type  de  cassure.  La  flexion  est 
essentiellement  transversale,  ou  oblique  à  bouts  transversaux,  et 
sans  fissures;  la  torsion  est  à  trait  oblique,  avec  deux  V,  et  des  fis- 
sures en  hélice  et  reatUigoei  la  coi^pi^aaBiw  dans  les  différents  sens 
produit  des  tassements,  et  des  fissures  ou  éclats  qui  semblent  cliver 
l'os  loQgilaâiQaleiQeiit.  U  n'e»t  pi«  démontré  qu'il  7  «it  des  fractures 
par  traction. 

Il  7  a  des  fractures  mixtes  oti  les  modes  simples  se  combinent. 

4®  Vobliquité  se  voit  surtout  dans  la  torsion  et  dans  Fécrasement; 
elle  est  plus  rare  dans  la  flexion.  Dans  chaque  cas,  elle  a  un  type 
spécial. 

La  pénétration  est  uxx  £adt  secondaire  qui  réauRe  de  Thétérogé- 
néité  des  os;  elle  est  fréq[UQnte  dans  Técrasemeot^  et  peut  se  voir 
dans  des  fleiuoDs  soos  des  angles  très  obtus. 

Les  fissureB  et  les  esquilleB  peuvent  se  rencontrcur  dans  les  trois 
cas.  Rares  dans  la  flexion,  où  elles  ne  s'observent  que  dans  le  oaa  4« 
la  flexion  înoemplète  spit  de  Tos  total,  soit  4u  tpoiaièine  fragment  ; 
elles  sont  presque  constantes  dans  la  torsion,  dont  elles  représetih. 
lent  la  continuation,  et  nécessaires  dans  Fécrasement  qu'elles  oons- 
ittuent  essentiellement. 

S^  Les  chocs  directs  ou  indirects  peuvent  produire  les  trois  types 
de  fractures;  c'est  donc  une  notion  étiologique  qui  n'apprend  rien. 
Il  est  de  Fintérét  de  la  clinique  de  chercher  des  sigaes  précis  jpoujr 
reconnaître  le  mode  ps^ttiogénique  de  chaque  fracture,  seule  ooiir 
iiAîssanoe  qui  puisse  ôtre  ftconde  an  résultats  {usaUques* 
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Neblson  (de  Rostock).  Des  maladies  infectieuses  septiques  des  plates. 

On  désigne  soas  œ  nom  une  série  de  processus  tout  différents,  outre 
les  septicémies  expérimentales  :  septicémie  des  souris  de  Koch  et  septi- 
cémie des  lapins  de  Pasteur,  qui,  comme  simples  mycoses  aiguës  du  sang 
représentent  des  maladies  nettement  caractérisées,  mais  qui  n'ont  aucun 
rapport  avec  les  maladies  infectieuses  traumatiques  de  l'homme.  Ces 
dernières  sont  des  processus  combinés,  puisque  l'inoculation  des  plaies 
résulte  le  plus  souvent  d'un  mélange  de  germes.  Si,  dans  le  mélange,  il  y 
a  des  organismes  spécifiques,  il  en  résulte  des  processus  spécifiques,  tels 
que  l'érysipèle,  la  pourriture  d'hôpital,  etc.,  qu'on  sépare  déjà  maintenant 
des  maladies  infectieuses  traumatiques.  LUnfection  traumatique  produite 
par  des  organismes  ubiquitaires,  la  septicémie,  est  une  combinaison  de 
trois  procossus  :  !<>  l'intoxication  par  résorption  de  produits  de  putréfac* 
tion  ;  2»  une  mycose  du  sang  qui  se  distingue  des  mycoses  aiguës  simples 
(septicémie  des  souris,  etc.),  parce  que  les  organismes  ne  détruisent  pas 
le  corps  par  leur  grand  nombre,  mais  par  un  poison  produit  par  eux. 
Cette  forme  trouve  son  analogue  dans  la  septicémie  expérimentale  des 
lapins  de  Koch.  L'auteur  propose  pour  celle-ci  le  nom  de  mycose  toxique 
du  sang.  La  troisième  composante  de  la  septicémie  est  la  suppuration 
simple  engendrée  par  la  pénétration  d'organismes  c  pyogènes  ».  Toutes 
les  trois  formes  peuvent  à  l'occasion  se. présenter,  simples,  comme  mala- 
dies particulières  à  séparer  de  la  septicémie;  combinées,  elles  donnent 
ranpect  typique  de  la  septicémie.  Ce  tableau  clinique  typique  peut  être 
modifié,  en  ce  que  la  suppuration  ne  reste  pas  limitée  au  foyer  d'infection, 
mais  s'étend  à  des  parties  éloignées  du  corps.  La  maladie  peut  ainsi  res- 
sembler à  la  pyémie;  mais,  comme  il  n'y  a  que  des  rapports  anatomiques, 
et  non  des  propriétés  spécifiques  des  organismes  pyogènes  qui  engendrent 
la  formation  des  métastases,  il  y  a  lieu  de  la  séparer  rigoureusement  de 
la  vraie  pyémie,  et  le  mieux  sera  de  la  désigner  du  nom  de  «  septicémie  » 
avec  métastases  c  lymphatiques  t  ou  «  phlébitiques  >.  La  vraie  pyémie 

1.  Le  retard  mis  dans  la  publication  de  ce  compte  rendu  du  congrès  de  1884, 
est  dû  à  la  perte  du  manuscrit,  que  Ton  a  dû  recommencer. 
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eet  une  mycose  spécifique  qui,  pour  son  développement^  n'a  pas  besoin 
d'une  plaie  ou  d'une  suppuration  déjà  existante,  mais  qui  peut  survenir 
comme  complication  des  traumatismes  frais,  aussi  bien  que  de  toutes  les 
formes  de  maladies  infectieuses  des  plaies  qui  ont  été  signalées. 

Cbamer  (de  Wiesbaden).  Intoxication  fermentitielle  provoquée  par  un 
kyste  sanguin. 

Une  jeune  femme  fut  atteinte,  pendant  sa  première  grossesse,  d'une 
fièvre  continue  élevée  et  d'une  toux  sèche  opiniâtre,  et  comme  on  lui 
trouva  des  signes  objectjfs  d'une  affection  pulmonaire  et  qu'il  survenait 
en  outre  des  diarrhées  fréquentes,  on  la  regarda  comme  phtisique.  Après 
environ  deux  années  de  durée  de  la  maladie  qui  affaibht  beaucoup  la 
malade,  on  consulta  M..  V.  Langenbeok,  puisqu'il  s'était  développé  en 
même  temps  dans  les  parties  molles  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'un  fort  œuf  d'oie,  qui  ne  l'incommodait  du  reste  d'aucune 
manière,  mais  qui  semblait  s'accroître  constamment.  Cette  tumeur  fut 
extirpée  par  M.  V.  i^angenbeck  et  fut  reconnue  comme  un  kyste  sanguin 
dont  la  paroi  était  formée  d'un  tissu  caverneux,  et  qui  très  probablement 
avait  eu  un  angiome  caverneux  pour  origine.  Le  succès  de  l'opération  fut 
tout  à  fait  merveilleux.  Tous  les  signes  de  maladie  disparurent  comme 
par  enchantement,  et  après  peu  de  semaines  la  malade  put  rentrer  corn* 
plètement  guérie. 

M.  Cramer  admet  une  intoxication  fermentitielle  chronique.  Dans  le 
kyste  se  développa,  comme  toujours  dans  le  sang  qui  n'est  plus  en  rap- 
port avec  la  paroi  vasculaire  normale  ou  qui  est  stagnant,  le  ferment  de 
fibrine  de  Scdimidt  qui,  par  suite  de  la  structure  caverneuse  de  la  paroi 
du  kyste  se  trouvait  en  communication  directe  avec  le  système  vaacu- 
laire,  et  était  constamment  introduite  dans  le  courant  circulatoire.  C'est 
oe  qui  entraîna  la  fièvre  et  les  phénomènes  de  coagulation  dans  les  capil- 
laires du  poumon  et  de  l'intestin  avec  leurs  suites,  tout  comme  c'est  le 
cas  dans  les  expériences  d'intoxication  fermentitielle  de  Kôhler,  d'Ange^ 
rer,  d'Edelberg  et  de  V.  Bergmann,  et  comme  nous  pouvons  Tobserver 
dans  certaines  circonstances  pendant  la  résorption  des  épanohements 
sanguins,  ainsi  qu'après  la  transfusion. 

Max  Sghûllbr.  Des  bactéries  dans  les  arthrites  métastatiques. 

Les  recherches  de  M.  Schûller  sur  la  présence  des  bactéries  dans  les 
arthrites  métastatiques  ont  porté  en  partie  sur  des  préparations  sèches 
colorées  du  contenu  liquide  des  articulations  closes  de  cadavres  tout  frais, 
en  partie  sur  des  coupes.  Il  put  examiner  ainsi  des  cas  d'arthrites  métas- 
tatiques de  malades  morts  de  pneumonie,  de  scarlatine,  de  diphtérie, 
de  fièvre  typhoïde,  d'érysipèle,  de  morve,  de  maladies  puerpérales. 
M.  Schûller  ajoute  encore  l'examen  des  articulations  affectées  d'arthrite 
par  suite  de  processus  phiegmoneux  non  puerpéraux. 

lien  ressort,  d'abord,  que  les  bactéries  en  général  sont  plus  nombreuses 
dans  les  épanchements  frais  et  les  infiammations  simples,  tandis  que 


7«  nvuK  tfft  cmitùfiëiK 

tfatw  les  ét>«MhéiiMMilK  fNirûftotift  èHès  tont  be$(«ecnip  plus  nxts  «t  mat 
Oi»lbré«ti  M  psiâ  eolofées  4ti  ttmt  et  étaient  donc  à  regarder  oomma 
ttoitea.  PuMqoe  dans  Umê  les  cas  on  pouTait  voir  dea  bactéries  variées 
Pune  à  côté  de  Fautre.  Des  bactèrfas  n^rdées  OMnme  spécifiques  dés 
maladies  générales  on  n'en  trouva  d'habitude  que  peu.  Quelquefois  elles 
itianqnaleftt  complètement,  tandis  que  d'autres  bactéries  ifj  tiouTaient  en 
plus  oa  moins  grand  nombre. 

n  se  troOYa  dans  le  contenu  des  articulations  : 

bans  Ta  pneumonie,  suitout  des  coceus  ronds,  isolés,  par  paires,  ou,  âe 
iëttspn  h  autre,  par  séries  ;  à  côté,  tout  isolés,  les  grands  coceus  ellipsoïdes 
ehtMrés  d'une  grande  aréole  claire,  que  Friedlânder  r^arde  comme 
teiiicftéristiques  de  la  pneumonie.  Ces  derniers  manquèrent  dans  un  cas. 

Dans  la  ÈCàrlutine,  des  coecns  ronds,  des  diploooocus.  des  coceus  en 
aèrfes  et  en  petits  foyers.  A  o6té  se  trouvent  dans  quelques  préparatioiis 
f9és*bârdllés  courbes  (comme  dans  la  diphtérie),  dans  d'autres  (avec  pseo- 
Hdmie),  de  grands  coceus  ellipsoïdes,  mais  sans  aréole  claire. 

Dans  la  diphtérie  se  trouvent  quelquefois,  à  côté  des  coceus  ronds. 
Ûè  gros  bâtonnets  quelquefois  articulés  avec  gonflement  des  eztfémftés 
qui  fessemMent  à  ccfux  qtie  Lôfkr  a  décrits  dans  la  dfplitérie. 

Dans  la  ftèt^è  iyphàîâe,  on  pouvait  voir,  à  côté  de  coceus  ronds. 
Isolés  ou  dtplococcus,  çà  et  là  quelques  rares  bâtonnets  minces,  qui  sont 
aussi  souvent  accumulés  abondamment  sur  la  muqueuse  intestinale.  Par 
Obiftrs,  les  badRls  de  typiiofde  décrits  psir  Cftertb,  Rodi  etOafffcy  man- 
quèrent. 

Dsfus  un  cas  é^éfyt^èik,  il  se  trotrva  dans  le  sérum  encore  relatltemenl 
<^ff  du  genou,  de  fins  diploeoccus  semblables  à  ceui:  figurés  par  Kodi 
et  des  c  eocoos  d'érysIpMe  i  de  Fèhleisen. 

Dans  le  cas  de  mortfe,  Use  trouva  dans  le  pus  aifieelwlfe  de  même  q«e 
d^ns  la  synoviale  enflammée  ou  parsemée  de  nodosités  morveuses  &  côté 
des  coceus,  des  bacilles  de  la  morve  dont  quelques-uns  seulemuat 
étirtient  colorés,  tandis  qtre  beaucoup  d'autres  ne  Tétaient  pas. 

Dans  les  affetAlons  articulaires  puerpérales  qu'on  eut  Toccasion  d'eia- 
ftlner  en  gnmd  nombre,  on  trouva  surtout  drâ  cooeus  ronds  très  noar^ 
breuz  à  deux  ou  à  plusieurs  (4,  6  ou  8)  réunis  en  dbafnes.  Les  strept»» 
coceus  ont  une  forme  très  variée,  et  sont  le  plus  souvent  entourés  d'une 
petite  aréole  claire.  Dans  quelques  cas  on  ne  trouva  que  de  ces  séries  de 
coceus  et  des  coceus  Isolés  de  différente  grandeur.  Dans  d'autre  cas  -on 
trouva  des  bacilles  droits  ou  courbes. 

Les  nombreuses  affections  phlegmon euses,  non  puerpérales,  qu'on 
erut  Toccasion  d'examiner  (processus  provenant  de  déeubitus,  ou  de  sup» 
puration  de  bourse  prérotulienne  ou  de  lymphangites  ou  de  ganglions 
suppures)  présentaient  dans  le  contenu  de  Tarticulation  mu  amas  très 
considérable,  soit  seulement  de  diploeoccus  avec  des  gloflbrules  très  serrée 
les  uns  à  côté  des  autres,  Ou  plus  souvent  de  coocus  ronds  ordinaires  «ft 
4e  coceus  en  séries  seml)lables  à  ceux  des  processus  puerpéraux.  Il  y  eut 
Vu  reit^e  des  cas  où  le  conftenti  des  articulations,  ainsi  que  le  pus  des 
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phlegmons  «ontenatt  en  outre^dcs  bacille»  (quelquefois  analogues  à  oeus: 
dé  la  diphtérie),  d'autres  où  il  y  eut  de  grands  dipioooeous  ellipsoïdes 
avec  large  aréole*  claire  analogues  aux  ooemis  de  la  pneumonie. 

Il  résulte  de  oes  reoherofaes  :  qu'il  esfc  rare  qu'on  ait  trouvé  exclusive- 
ment des  bactéries  spécifique»  dans  les  articulations  ;  qu^à  peu  d'excep» 
tîons  près  on  rencontre  des  oooous  de  difTérentes  grandeurs  à  deux  ou  à 
plusieurs  rangés  par  séries  dans  les  articulations;  que,  presque  toujours, 
différentes  bactéries  se  trouvent  TuAe  à  côté  de  Tautre  dans  les  articula- 
tions, comme  on  les  rencontre  aussi  Tune  à  côté  de  l'autre  dans  les  foyers 
delà  maladie.  L'idée  que  les  bactéries  qu'on  trouve  dans  les  articulations 
se  seraient  introduites  du  dehors  (après  la  mort)  est  osrtainement  à 
rejeter.  Mais  il  faut  admettre  que  les  bactéries  qui  se  trouvaient  dansTar- 
ticulation  pendant  la  viea^y  soient  multipliées  après  la  mort,  La  question 
de  savoir,  quelle  importance  est  à  attribuer  à  oliacune  des  diverses  bac» 
téries  dans  le  développement  des  processus  «ceiluiaires,  est  naturellement 
à  démontrer  par  Texpéri  montât  ion  avec  les  cultures  isolées.  Probable- 
ment qu'elles  y  prennent  toutes  plus  ou  moine  part.  Quoi  qu^il  en  soit,  il 
résulte  sûrement  de  ces  recherches  que  les  ûthrites  métastatiques  ne 
sent  pas  à  regarder  comme  spécifiques  dans  la  plupart  des  cas,  c'est-à- 
dire  qu'elles  ne  sont  pas  produites  axolusivement  par  des  bactéries  ayant 
une  action  spécifique. 


P.  KÔNio  (de  Gôttingen).  Quelle  influence  le  danger  cf  une  tubercu- 
lose miiiaire  généralisée  résultant  d'un  foyer  local  doit-il  avoir  sur  là 
question  de  Vablation  de  ce  foyer? 

Depuis  une  série  d'années  déjà  M.  Kôning  a  suivi  avec  une  certaine 
défiance  les  eflbrts  dirigés  vers  Pablation  é*\in  foyer  local  de  tuberculose 
pour  diminuer  le  danger  de  Tinfection  géf&érale.  On  sait  qu*on  avait  fait 
valoir  ces  idées  depuis  des  années  dans  la  question  de  l'extirpation  des 
ganglions  tuberculeux,  et,  reconnaissant  dans  l'arthrite  fongueuse  une 
affection  tuberculeuse,  on  étendit  aussi  ces  principes  à  cette  maladie  et 
on  recommanda  la  résection  précoce,  l'amputation,  etc.  Les  questions 
qu'il  fallait  résoudre  préalablement  pour  admettre  cette  indication,  atten- 
dent encore  une  réponse.  Ainsi,  nous  ne  savons  pas  encore  si  jamais 
Tafféction  articulaire  est  la  seule  expression  de  la  tuberculose  sur  l'indi- 
vidu affecté.  D'après  les  résultats  de  M.  Kônig  basés  sur  les  autopsies  de 
M.  Ortfa,  il  y  aurait  lieu  d'admettre  ce  fait  dans  environ  21  0/0  de  tous  les 
eas;  mais  ces  recherches  sont  encore  trop  incertaines.  La  deuxième  ques- 
tion est  tout  aussi  peu  résolue  :  savoir  si  la  tuberculose  générale  part  jus- 
tement de  l'articulation  malade  et  combien  de  fois  cela  arrive. 

L'infection  générale  se  produit  le  plus  souvent  chez  les  individus 
affectés  de  fongosités  molles  suppurées  et  caséeuses.  Ce  sont  celles  pour 
lesquelles  on  fait  des  opérations. 

Mais  la  question  devient  encore  plus  compliquée  par  ce  qui  suit  :  Dans 
ttfi  certain  nombre  de  cas  de,  tuberculoses  articulaires  qu'on  opère,  la 
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tuberculose  générale  se  présente  comme  conséquence  médiate  ou 
immédiate  de  Vopération, 

Il  existe  une  tuberculose  opératoire  par  inoculation. 

A  la  clinique  de  Gôttingen,  on  observa  surtout  des  tuberculoses  géné- 
rales chez  les  opérés,  très  rarement  chez  les  non  opérés.  Il  y  eut  seize  de 
ces  cas.  On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  :  1®  Il  se  développe  une 
tuberculose  générale  après  une  opération  d'une  articulation  tuberculeuse, 
comme  chez  l'animal  en  expérimentation  ;  à  la  fin  de  la  première,  ou  au 
commencement  de  la  deuxième  semaine,  se  montrent  les  premiers  symp- 
tômes d'une  infection  générale;  dans  la  troisième  ou  la  quatrième 
semaine.  Topéré  meurt;  2«  Topération  (résection)  n'est  pas  suivie  d'une 
guérison  rapide,  mais  avec  la  suppuration  revient  une  récidive  de  tuber- 
culose. On  travaille  beaucoup  pour  devefiir  maître  de  la  suppuration,  et 
ces  essais  amènent  tôt  ou  tard  Tinfection  générale.  C'est  de  cette  compli* 
cation  que  M.  Kônig  perdait  autrefois  les  résections  de  la  hanche.  Avec  le 
traitement  iodoformé  ces  cas  ont  presque  disparu. 

En  conséquence,  il  est  indiqué  d'avoir  quelque  égard  à  la  question  du 
danger  de  Tinfection  générale  quand  il  s'agit  de  décider  sUl  y  a  lieu 
d'opérer  ou  non,  puisque  par  la  résection  nous  rendons  peut-être  tuber- 
culeux plus  de  malades  que  nous  n'en  préservons  par  elle. 

A.  Bruns  (de  Tûbingen).  Du  pansement  au  sublimé  avec  le  coton  de 
bois  et  du  principe  du  pansement  sec. 

M.  Bruns  fait  un  rapport  sur  le  pansement  au  coton  de  bois  sublimé 
qu'on  emploie  k  sa  clinique  depuis  quinze  mois.  Le  coton  de  bois  a  été 
récemment  perfectionné  par  le  fabricant  Hartmann,  de  Heidenheim  (Wur- 
temberg), de  sorte  qu'il  est  très  fin,  mou  et  poreux,  en  outre  très  élas- 
tique, d'une  faculté  d'absorption  extraordinaire  et  très  bon  marché  (meil- 
leur marché  que  la  Jute  et  la  sphaigne).  La  technique  du  pansement  est 
restée  la  même.  La  plaie  suturée  est  recouverte  d'une  couche  de  coton 
de  verre  ;  un  petit  et  puis  un  grand  coussin  de  coton  de  bois  sont  fixés  par- 
dessus au  moyen  d'une  bande  de  gaze  aussi  fortement  serrée  que  pos- 
sible, mais  toujours  sans  interposer  un  tissu  extérieur  imperinéable.  Le 
pansement  est  encore  plus  simple  avec  la  ouate  ligneuse  ;  nouveau  pro- 
duit que  M.  Hartmann  va  mettre  dans  le  commerce;  on  l'applique  comme 
la  ouate  de  pansement  ordinaire,  mais  elle  est  beaucoup  meilleur  marché 
et  absorbe  mieux. 

Ce  pansement  reste,  comme  pansement  rare,  une  ou  deux  semaines 
sans  qu'on  y  touche,  et  a  donné  un  plus  grand  nombre  de  guérisons  par 
première  intention  que  le  pansement  typique  de  Lister. 

Cet  avantage  que  ce  pansement  partage  avec  la  tourbe  et  la  sphaigne 
appliquées  de  la  même  manière,  est  basé  sur  un  nouveau  principe  anti- 
septique que  ces  pansements  ont  introduit  dans  la  méthode  de  Lister: 

c'est  le  principe  de  la  dessiccation  des  sécrétions  ou  du  pansement  sec* 

Dans  ce  but  il  faut  que  la  plaie  soit  recouverte  d'un  objet  de  pansement 
excessivement  capable  d'absorber  et  appliqué  en  grande  quantité,  et  que 
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toute  couche  imperméable  soit  supprimée  du  pansement;  ainsi  pas  de 
protective  sur  la  plaie,  pas  de  couche  externe  empêchant  Pair  de  pénétrer, 
afin  d'obtenir  Tévaporation  et  la  dessiccation  des  sécrétions  par  Taccès 
libre  de  Tair. 

Gomme  avantages  de  Tantisepsie  au  sublimé,  on  a  démontré  :  Tabsence 
dMrritation  de  la  peau  et  de  tous  les  phénomènes  d'une  intoxication  géné« 
raie,  une  diminution  de  la  sécrétion  des  plaies,  une  plus  grande  garantie 
contre  Térysipèle. 

Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  TCibingen  dans  les  quinze  der* 
niera  mois  sont  les  suivants.  Sur  557  cas  d'opérations  sanglantes  et  de 
blessures  graves  10  se  sont  terminés  par  la  mort,  mais  sans  rapport  avec 
le  traitement  des  plaies.  En  fait  de  maladies  accidentelles  des  plaies  il  n'y 
a  eu  sous  le  pansement  au  sublimé  qu'un  cas  de  tétanos  suivi  de  gué» 
rison.  C'est  la  proportion  des  guérisons  par  première  intention  qui  est 
surtout  favorable  :  sur  48  amputations,  qui  sont  toutes  guéries,  il  y  en 
a  aux  grosses  parties  des  membres  (15  de  la  cuisse,  13  de  la  jambe)  dont 
33  ont  tout  à  fait  guéri  sous  le  premier  pansement  ;  de  même  sur  30 
extirpations  du  sein,  pour  la  plupart  avec  toilette  de  Taisselle,  il  y  eut 
25  guérisons  par  première  intention.  Sur  22  cas  de  résection  et  de  simple 
extirpation  de  la  capsule  articulaire  du  genou;  il  y  en  a  20  qui  ont 
guéri  par  première  intention  et  qui  sont  restés  guéris  depuis  sans  fistule. 

Se  basant  sur  ces  résultats,  M.  Bruns  regarde  le  pansement  sec  comme 
un  progrès  important  et  recommande  spécialement  le  pansement  au  coton 
de  bois  sublimé,  aussi  pour  la  chirurgie  de  guerre. 

MiKULiGz  (de  Cracovie).  -«  De  quelques  modifications  de  la  méthode 
antiseptique. 

M.  Mikulicz  combat  l'utilité  du  spray  même  dans  des  conditions  exté- 
rieures défavorables.  Il  opère  et  panse  sans  spray  depuis  un  an  et  demi  à 
la  clinique  de  Cracovie  dans  les  conditions  les  plus  mauvaises  qu'on  puisse 
imaginer,  et  malgré  cela  ses  résultats- ne  sont  pas  plus  mauvais  que  dans 
d'autres  hôpitaux  organisés  d'une  manière  exemplaire.  Ce  n'est  qu'avant 
les  laparotomies  qu'il  faisait  marcher  le  spray  pendant  une  heure. 
M.  Mikulicz  pratiquait  l'antisepsie  au  moyen  de  Tiodcforme  et  de  l'acide 
phénique,  comme  Billroth,  seulement  en  employant  les  solutions  phé- 
niquées  plus  fortes  ;  ainsi  une  solution  à  quatre  et  demi  pour  cent  pour 
la  désinfection  du  champ  opératoire,  des  mains,  des  instruments,  des 
éponges,  des  drains  et  des  fils  à  ligature,  une  solution  à  deux  et  demi 
pour  cent  pour  Tirrigation  de  la  plaie;  il  se  sert  de  catgut  pour  les  liga- 
tures, de  la  soie  de  Gzemy  pour  les  sutures.  Le  pansement  consiste  sim- 
plement en  un  petit  morceau  de  gaze  iodoformée  humecté  préalablement 
d'une  solution  phéniquée  à  quatre  et  demi  pour  cent  et  en  coussins  de 
sciure  de  bois. 

La  première  année  il  fit  123  grandes  opérations  sur  les  os  et  les  parties 
molles  (sans  compter  les  cas  où  la  sepsie  existait  déjà),  qui  nécessitèrent 
le  [pansement  [occlusif  antiseptique,  et  57  opérations  sur  les  cavités 
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]na<{inni0es^  où  il  suffit  de  mettre  on  tnnpoii  de  gsse  iodbformée  dam^fii 
phdB.  De  la  première  estégorie,  il  moaratdeax  malades,  an  cas  d'ampu- 
tation du  sein  par  empoisonnement  sublimé  et  un  cas  d*eztlrpatlon  d*un 
grand  sarcome  très  vasculaire  du  cou,  d'anémie  (quatorze  heures  après 
Topératlon).  Dans  les  1^1  cas  guéris,  la  marche  fut  aseptique  114  fois,  7 
fols  elle  fut  troublée  par  la  suppuration ,  l'inflammation  phlegmoneuse 
ou  réry.sipèle  (une  fois).  Parmi  les  guéris,  il  y  a  12  cas  d'amputation, 
de  résections  de  grandes  articulations,  7  extirpations  de  goitres  (guéries 
toutes  par  premiers  intention),  8  d'amputation  du  sein  (la  plupart  arec 
toilette  du  creux  axillaire),  33  extirpations  de  grandes  tumeurs,  2  inci- 
sions d'hydrocèle,  etc. 

Tous  les  opérés  de  la  defuxième  catégorie  ont  guéri;  la  marche  a  été 
aseptique  56  fois,  une  seule  fois  elle  a  été  troublée  par  une  forte  sup* 
puratlon. 

Dans  cette  catégorie  se  trouvent  5  extirpations  étendues  de  la  langue 
(a^rec  ligature  de  la  linguale),  4  résections  du  maxillaire  supérieur,  2  du 
maxillaire  inférieur,  4  extirpations  étendues  du  rectum,  5  extirpations  de 
l'utérus  par  le  vagin,  1  myomotonrie  par  le  vagin,  etc.  —  Il  n'y  eut  dé 
maladies  accidentelles  des  plaies,  de  toute  l'année,  qu'un  cas  léger  d*ét78l- 
pèle.  Celui-ci  se  développa  à  la  suite  de  Textirpatlon  d'une  petite  tu^* 
meur  de  la  face  et  était  sûrement  du  à  une  désinfection  insofôsante  de 
la  peau  aux  environs  de  la  tumeur.  L'érysipèle  tomba  le  quatrième  jour. 

Bn  outre,  9  fbis,  une  péritonite  septique  était  cause  de  la  mort,  t  fols 
à  la  suite  de  perforation  de  l'intestin,  une  fois  après  une  hemiotomie 
avec  commencement  de  gangrène  de  Tintestin  ;  ainsi  chaque  fois  par 
tnfeetion  du  péritoine,  indépendante  des  influences  extérieures. 

Après  ces  expériences,  M.  Mikulicz  est  convaincu  que  le  spray  est  à 
rsmplacer  par  l'irrigation  même  dans  les  hôpitaux  mal  organisés  et  dans 
des  conditions  extérieures  défàvorabli»,  que,  par  conséquent,  il  est  un 
aoosssoire  du  procédé  antiseptique  dont  on  peut  se  passer  dans  toutes 
les-  ciroonstanoes. 

Quoique  M.  Mikulicz  n'ait  pas  une  grande  expérience  diniqoe  dû  trsi- 
tement  au  sublimé,  il  est  pourtant  d'avis,  basé  sur  ses  expériences,  que 
le  sublimé  n'a  pas  sur  l'acide  phénique  des  avantages  assez  considérables, 
pour  supplanter  complètement  ce  dernier. 

On  a  été  obligé  de  recourir  à  des  solutions  beaucoup  plus  fortes  que  ne 
l'Indique  la  théorie,  parce  que  le  sublimé  se  décompose  au  contact  des 
liquides  alcalins  des  tissus  (sang,  pus,  sécrétion  dès  plaies),  et  donne 
Heu  à  de  l'albuminate  de  mercure,  qui  est  un  antiseptique  beaucoup  plus 
faible  que  le  sublimé.  Ainsi,  dans  les  solutions  albumineuses  alcalines,  H 
faut  une  solution  de  sublimé  à  environ  un  quart  pour  cent  pour  obtenir 
Mfet  d'une  solution  phéniquée  à  un  demi  pour  cent. 

M.  Mikulicz  est.  par  suite,  d'avis  que  partout  où  le  sublimé  arrive  en 
oontnct  avec  les  plaies  ou  avec  la  sécrétion  de  plaies,  par  conséquent  aussi 
dans  le  pansement,  il  ne  mérite  pas  la  préférence  sur  l'acide  phénique, 
mais  a  une  valeur  tout  au  plus  égale,  li  n'a  pas  d'avantage  non  plus  sur 
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riodôiwwciwnwf  antitfèpHqne  dapAvMfmffnt  direet  tde  to  )»{atte,  pute^ 
911e  eohiî*^  Mrfïit  poar  s'apposer  À  1a  déeonpotfliott  ém  wèotétkfm  •€« 
préserve  sârement  les  ptaôes  pendant  très  longtemps  à  «tMwe  de  sa  foiblie 
sohibiHté.  Par  eonlaro  le  ssbiimé  est  déoidément  à  préférer  pour  désinfse^ 
ter  les  QiftiAs  (avwit  l'opérsAlon),  le  ehsmp  opératoîTe,  en  générsil  partwii 
oà  i(i  n'arri've  pas  en  contact  aTSC  des  liqoiéM  altamlnecnt.  L6  svcbHmé 
est  «t^ant  foiU  r«n(tis«p<;îqiie  ée  la  prophyïiaxie  pcmr  tes  ehimrgienê 
et  les  ^^éeoiogieèesj  car  il  désinfecte  le  plus  rapîdeMsnt  et  le  pins  sâr«* 
SMiii  les  sovQPoes  dHnIection  les  plus  dangereuses,  les  mains  des  médiN 
dns,  des  sages^smmes  et  du  personnel  de  l'assislanec,  ainsi  que  les  «nvl* 
tons  saies  du  chsinp  opératoire  eu  tes  citâmes  génitanz  «xtemes  ÔM 
ienunes  en  travaiL  LHnjeetkxi  de  snblimé  dnms  te  enrité  utérine  des 
accouchées  n'a  pas  plos  de  Tnlevr  que  riiij>eetion'  cPMCres  solutions  antâ^ 
sepiiqves  teiibtes. 

Ma^réeeia,  M.  Miftaifics  aeeorAe  qn^bn  pntese'empteyer  tesvbKiBé  en 
sohittons  eonrvefniden  à  la  pteoo  de  l'acide  pbénique  svr  tes  pteles,  pni8*> 
que  TalèviBinale  de  mercure  en  solution  forte  a  anoresi  wne  action  atiti» 
septique;  mars,  coma»  il  n'tkgit  pas  pins  sârrement  sur  tes  pteies  que 
Tacide  phénique  et  qu'on  ne  peut  pas  du  tout  s'en  servir  p<mr<d^nte€Aer 
tes  insCmments^  il  n'y  s  q«  un  avantage  dontenx  à  remptecer  FneWte  phé- 
niqne  par  te  sobMnié,  i^ii  n'y  a  pas  de  misons  spéciales  ponr  teisssr  l'aeids 
pbëmqiwée  cèlé« 

Enfin  tesi:^Hmé  n'^stpns vn  Bo3ren  tout  à  teit  fnoftensif.  Outre  Tes  eas 
d'érythèsne,  îi  7  a  en  éat  phénomènes  graves  d'intoxication  génémte. 
M.  liALoiinB  a  pente  nne  matede  d'empoiseonenient  snblimé.  C'était  mt 
cas  d^èxtfarpatten  du  sain  at«c  des  gai^Kons  eetâlaires.  Le  sublhné  ne  M; 
employé  qoe  dams  te  pansement  consistant  en  conssinB  de  sciure  de  bote 
impnégnée  de  sntbiimé  à.  on  pour  cent.  11  y  eut  nne  inflammaftiott  vive  de 
te  pean,  et,  dès  te  «tenzième  jonv ,  des  pbénomènes  très  grave»,  de 
l^l^itation,  des  vomtsssments,  des  miles  Itqnides  sanguinolentes ,  des 
béasorrhagies  par  te  nez  et  te  bouche,  de  la  gingivîto;  te  mercttre  éteit 
fadte  à  constater  dans  l'urine;  la  malade  mourut  le  neuviènve  jour.  Il  ne 
font  peut-être  pas  moins  de  prudence  dams  l'emptei  du  sufbbmé  dans 
ristérèt  des  médecins  et  des  vnftrmters.  Le  protesseor  Obatinski,  de  Ot9f* 
covie,  qui  pendant  assez  longtemps  s'est  servi  du  sublimé,  a  troové  dlsns 
son  urine  du  mercure  et  l'albumine.  On  sait  que  les  phénomènes  d'intoxi- 
cation merourielle  ne  se  manifestent  souvent  qu'à  te  suite  de  l'action  de 
petites  doses  continuées  durant  des  années;  tes  diimrgiens  auront  peut- 
être  seulement  p^afi  tard  les  manifestations  de  la  cachexte  mercurielle. 

Pont  ce  qui  concerne  tes  objets  depansement  qui  ont  été  recommandés 
dans  tes  dernières  années,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  ces  efforte  ont  con^ 
dnH  h  une  simpMfteation  très  téelie  et  à  une  diminution  des  frais  du  pan- 
sement antisep^que.  En  présenœ  du  grand  choix  de  bon  objets  de  pan- 
sement, diacun  sera  dans  le  cas  de  choisir  celui  qui  dans  ces  conditions 
est  te  meillenr  marché  et  te  ptes  fac^  i  se  procurer. 

La  suppression  de  l*ifflpennéable  mmplrfie  le  pansement,  rend  posai* 
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ble  la  dessiocation  des  sécrétions,  et  est  par  suite  à  regarder  comme  une 
mesure  antiseptique  qui  la  plupart  du  temps  rend  superflu  d'imprégner 
les  objets  de  pansement  de  substances  antiseptiques.  Du  reste,  il  est  su- 
perflu dans  tous  les  cas  de  les  en  imprégner,  si  on  couvre  la  plaie  directe» 
ment  d'une  mince  couche  d'une  substance  qui  a  une  action  antiseptique 
durable.  Un  petit  morceau  de  gaze  iodoformée  en  quatre  ou  huit  couches 
sufEt  parfaitement  pour  assurer  Tasepsiede  la  plaie;  il  est  tout  à  fait  indif- 
férent que  dans  la  partie  extérieure  du  pansement  les  sécrétions  se  décom- 
posent ou  non.  Pour  la  valeur  des  différents  objets  de  pansement  comme 
la  gaze,  l'ouate  dégraissée,  la  sphaigne,  la  tourbe,  le  coton  de  bois,  la 
sciure  de  bois,  etc.,  la  plupart  répondent  aux  desiderata  d^un  pansement 
si  bien  qu*on  peut  les  considérer,  pour  la  pratique  du  moins,  comme  ayant 
une  valeur  parfaitement  égale*  M.  Mikulicz  a  employé  depuis  quinze 
mois  des  coussins  remplis  de  sciure  de  bois  pour  les  pansements  et  il 
en  est  très  content.  La  sciure  de  bois  absorbe  sufïïsamment  bien,  s'appli- 
que partout,  permet  de  faire  une  compression  uniforme  et,  ce  qu'il  y  a 
de  plus  important,  on  peut  l'avoir  partout  à  bon  marché.  Le  pansement 
à  la  sciure  de  bois  mériterait  pour  cette  raison  l'application  la  plus  éten- 
due à  la  chirurgie  de  guerre. 

Primitivement,  M.  Mikulicz  employait  la  sciure  de  bois  (de  bois  mou) 
sans  rien  ajouter.  Comme  dans  les  pansements  qui  restaient  long- 
temps en  place  les  sécrétions  se  décomposaient  et  sentaient  mauvais  (ce 
qui  arrive  aussi  pour  les  autres  objets  de  pansement,  mais  cela  ne  pro- 
duit aucun  inconvénient  pour  la  plaie,  du  moment  qu'elle  est  recouverte 
de  gaze  iodoformée),  M.  Mikulicz  a  imprégné  plus  tard  la  sciure  de  bois 
de  goudron  de  bois.  On  verse  du  goudron  sur  une  certaine  quantité  de 
sciure  de  bois  dans  un  grand  vase  propre,  et  on  agite  jusqu'à  ce  que 
la  sciure  prenne  une  couleur  brunâtre  uniforme.  Il  suffit  d'une  addition 
de  vingt  à  trente  pour  cent,  pour  empêcher  la  décomposition  des  sécré- 
tions dans  la  sciure  de  bois.  Ce  pansement  suffit  à  tous  les  desiderata. 
Dans  les  derniers  temps,  M.  Mikulicz  a  fait  des  essais  avec  le  pansement 
à  la  sphaigne  et  il  en  a  été  très  content.  Partout  où  l'on  peut  facilement 
se  procurer  la  sphaigne,  il  est  indiqué  de  s'en  servir,  non  seulement  à 
cause  de  son  bas  prix,  mais  aussi. à  cause  de  sa  grande  légèreté  et  de  son 
élasticité. 

M.  V.  Lesser.  Du  premier  pansement  sur  le  champ  de  bataille. 

M.  V.  Lessçr  présente  son  paquet  à  pansement.  A  la  place  de  la  bande 
imprégnée  de  blanc  de  baleine  on  a  reconnu  la  bande  imprégnée  de  colo- 
phane comme  plus  pratique  et  meilleur  marché.  Pour  empêcher  absolu- 
ment l'humidité  de  pénétrer  dans  le  paquet  (par  exemple  en  passant  une 
rivière  à  gué),  il  conseille  de  mettre  le  paquet  dans  des  «  boyaux  en  par- 
chemin »,  comme  les  saucisses  de  pois  et  d'en  lier  les  bouts. 

M.  V.  Lesser  présente  ensuite  des  modèles  d'enveloppes  de  cartouches, 
qui,  pour  se  distinguer  des  cartouches  à  balle,  sont  nickelées.  Il  fait  aussi 
mention  de  la  peinture  en  couleurs  c  lumineuses  ». 
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Il  propose  la  giberne  pour  conserver  la  cartouche  antiseptique,  puisque 
la  giberne  est  un  des  effets  dont  le  soldat  ne  se  sépare  jamais  pendant 
la  bataille,  tandis  que  le  havre-sac  est  quelquefois  mis  de  côté  sur  corn* 
mandement.  Quant  an  paquet,  il  serait  à  coudre  dans  la  poche  de  derrière 
gauche  de  l'uniforme. 

Le  nouveau  paquet  avec  la  cartouche  et  l'antiseptique  pèse  10  gr»  de 
plus  que  le  paquet  actuel,  dija  vingtième  cartouche  était  remplacée  parla 
cartouche  antiseptique,  le  soldat  aurait  une  diminution  de  poids  de  plus 
de  30  gr.;  de  même  si  on  supprimait  quelques  boutons  de  Tuniforme. 

Le  nouveau  paquet  coûte  51  centimes  en  détail;  mais  en  gros  il  ne 
coûterait. pas  plus  de  38  centimes.  Mais  ce  surcroît  de  dépenses  serait 
vite  couvert  par  les  économies  qu'on  ferait  dans  les  ambulances,  si  la 
marche  des  plaies  restait  aseptique.  Chaque  soldat  devra  apprendre  à 
Tavance  la  manière  de  s'en  servir* 

H.  Leisrink  (de  Hambourg).  Le  pansement  avec  des  plaques  feU" 
trées  en  sphaigne  des  marais. 

La  sphaigne  fraîche  est  triée,  lavée  et  nettoyée  dans  Teau,  foulée  et 
mise  sous  la  presse.  Selon  que  l'on  emploie  des  masses  plus  ou  moins 
grandes  de  mousse,  on  obtient  des  plaques  plus  épaisses  ou  plus  minces,  et 
avec  une  pression  plus  ou  moins  forte ,  des  plaques  molles  ou  dures. 
M.  Leisrink  a  en  outre  fait  des  plaques  sublimées  en  imprégnant  le  feutre 
séché  d*une  solution  de  sublimé  à  un  et  demi  pour  cent. 

Les  plaques  molles  qui  sont  surtout  absorbantes  sont  de  trois  épais- 
seurs :  de  7,  de  15  et  de  20  millimètres  ;  les  plaques  dures  ont  15  et  20 
millimètres.  Les  plaques  dures  sont  employées  pour  des  appareils  soli- 
des dans  les  fractures  compliquées,  les  résections  articulaires,  etc.  Avec 
un  couteau  ou  des  ciseaux  forts  on  peut  extemporanément  tailler  dans 
les  plaques  dures  des  attelles  de  toute  forme,  qui  s'adaptent  bien  et 
s'appliquent  aux  membres  au  moyen  de  bandes  amidonnées.  Le  pouvoir 
absorbant  des  plaques  molles  est  à  peu  près  aussi  grand  que  celui  d'un 
poids  égal  de  mousse  non  feutrée.  On  fait  des  plaques  de  1  mètre  de  long 
sur  1/2  mètre  de  large;  elles  coûtent  selon  l'épaisseur,  de  1  f.  12  c*  à 
2  fr.  06  la  plaque.  Les  plaques  sublimées  coûtent  12  centimes  de  plus» 
Ces  plaques  remplacent  avantageusement  les  coussins  de  mousse. 

Les  plaques  sont  très  utiles  pour  les  fomentations  d'eau  chaude,  et 
partout  où  il  s'agit  d'absorber  de  grandes  quantités  de  liquide  :  ainsi  dans 
le  décubitus,  les  brûlures,  Tincontinence  d'urine. 

E.  KusTER  (de  Berlin).  De  Vemploi  des  sutures  perdues,  en  parti- 
culier dans  les  opérations  plastiques. 

Les  anciennes  méthodes  de  périnéoplastie  se  sont  toutes  montrées 
insuffisantes,  puisque  les  meilleurs  succès  ne  donnaient  finalement  qu'un 
périnée  étroit  et  ratatiné.  Ce  n'est  que  par  la  méthode  que  M.  Werth  a  indi- 
quée en  1879,  de  réunir  les  surfaces  des  plaies  à  l'aide  de  sutures  perdues 
de  catgut,  qu'on  évite  tous  les  inconvénients;  on  empêche  en  particulier 
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towle  oolleelim.  d»  léanéttuMi  de  «e  iMVfter  dam  la  proteddur  0I  cm  fait 
un  périnée  très  lai^  el  tuèa  épaia.  M.  Kuater  a  opéré  eaie  fenume  atteitt- 
lea  de  raptufe  aneienne  du  péiinée,  dMit  àuU  guécireQt  eans  traee  d» 
mftppvration,  deux  aveo  nike  eiippiiratîeci  très  minime.  Dans  un  eaa 
seulement  la  guérison  ne  fut  obtenue  que  par  une  dennème  opératiiMw 

Lemème  prinoipefutappàîquéaux  eolporraphies  antériettreetpoaterieufe, 
dans  leaçueUes  If.  Kûator  obtint  toujours  des  résuhats  fm^orablee;  ensufte 
à  la  suture  du  moignon  uténn  à  la  suite  de  la  laparo-myoïnotomie  d  après 
Schrôder  ;  de  même  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale  dans  les  teparo- 
tomiea«où  phnieura  étages  superposée  de  eutures  panùssent  dcmner  une 
gaiantie  tante  spéoiale  oon^e  la  formation  de  hernies  ventrales.  M.  Nen- 
bnr  a  ohesnhil  véoemmeatk  à  appli^oer  les  sntuMS  perdues  anx  amputations; 
on  a  anasî  lait  des  onrss  rad^)ales  de  {nrines  inguinales  oengéaitalee  en 
appli<;[uant  plusieurs  étages  superposés  de  sutures.  M.  Kusler  lait  députa 
quelque  temps  toutes  les  opérations  de  hernies  et  les  cures  radicales  dfi  la 
même  manière,  en  fermant  non  seulement  le  sac  et  l'oriGoe  hemiairo, 
mais  toute  la  plaie  par  plusieurs  rangées  de  sutures  perdues.  Quand  il  y 
a  une  grande  tension,  on  emploie  la  soie  désinfectée  à  la  place  du  catgut. 
Dans  Tectropton  cicatriciel,  surtout  à  la  paupière  supérieure,  les  sutures 
perdues  ont  aussi  une  très  grande  valeur;  la  méthode  employée  étaît 
une  modification  de  la  méthode  de  Dieffenbach  consistant  à  détacher  le 
bord  palpébral.  Cette  méthode  s'est  encore  montrée  très  utile  dans  beau- 
coup d'autres  opérations,  des  extirpations  de  tumeurs»  etc. 

Ce  procédé  fera  faire  un  progrès  au  traitement  des  plaies;  il  permettra 
de  se  passer  des  drains,  qui  sont  si  souvent  un  obstacle  à  la  guérison 
rapide.  On  a  fait  beaucoup  d'essais  pour  atteindre  oe  but  :  en  perçant  ks 
fam^eaux  à  Temporte^ièce  (Esmarch)»  en  suturant  en  dehors  les  lèvres 
des  plaies  à  Tangle  inférieur  (Maas),  en  suturant  complètement  la  plaio 
remplie  de  liquide  antiseptique  (Bose),  par  la  suture  secondaire  (Kocher). 
Toutes  oes  méthodes  se  sont  montrées  Insufllsantes.  Eîn  considérant  la 
guérison  d'une  rupture  du  périnée  par  remploi  des  sutures  perdues,  on 
voit  qu'il  suffit  d'empêcher  toute  collection  de  sécrétion  de  se  former  dans 
fat'profondeur,  pour  rendre  le  drain  inutile.  Partant  de  ce  point  de  vue^ 
II.  Kûster  a  complètement  fermé  une  assea  grande  quantité  de  plaies 
diverses  par  plusieurs  étages  de  sutures  superposés  et  n'a  recouvert  la 
suture  de  la  peau  que  d*une  couche  de  oollodion  iodolormé.  La  guérison 
se  produisait  la  plupart  du  temps  en  huit  jours. 

M.  EsHABCH  (de  Kiel)  a  employé  depuis  assez  longtemps  les  sutures 
perdues  au  catgut  dans  les  opérations  de  fissure  totale  des  lèvres,  de 
rupture  complète  du  périnée,  de  fistule  vésioo-vaginate,  dans  Turéthro- 
plastic,  etc.,  et  en  fait  encore  maintenant  un  usage  très  étendu  ;  la 
plupart  du  temps  il  applique  des  sutures  très  serrées  aux  parties  profondes 
des  plaies  et  une  suture  très  lâche  sur  la  plaie  extérieure»  et  se  trouve 
ainsi  en  état  de  supprimer  les  drains. 

m.  SoHaôDBR  (de  Berlin)  a  employé  avant  M.  Worth  len  satures  perdues 
de  ostgut  dans  la  périnéoplastie ,  mais  nVt  pas  été  satisfait  primitive- 
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ment  des  résultats^  paEse  que  Jes  .lèvres  de  la  plaie  a'écartaieat  supeviifliel- 
lament  au  bout  de  peu  de  temps.  C'est  pQuroela  quedans  oelte  opération, 
auaai  que  dane  les  colporvaphios»  surtout  dans  la  eolpovraphiea&tàrieus», 
il. applique  dans  la  profondeur  quelques  sutures  profondes  de  8oîe  et 
ferme  ia»plaie  par  une  suture  en  surjet.  Dans  les  laparotomies  il  suture 
avec  le  meilleur  résultat  avec  de  la  soie»  en  faisant  passer  les  iik  par 
toute  répaisseur  de  la  paroi  abdominable.  Il  ne  croit  pas  que  cette  môthods 
favorise  la  formation  de  hernies  ventrales;  il  ne  les  croit  possibles  que  si, 
peu  après  Topération,  il  y  a  une  grossesse  ou  une  réoidive  des  tumeurs 
qu'on  a  extirpées.  Dans  les  myomotomies  il  suture  encore  maintenant 
avec  de  la  soie»  sans  mettre  en  doute  la  valeur  des  sutures  perdues  d^ 
oatgut. 

JA.  JHiKuuGZ  (de  Craoovîe)  en^kloie  le  catgut  à  Facide  chromique  ponr 
la  suture  perdue  dans  tous  les  cas  où  lejoatgut  phéniqué  ordinaire  n*fi8(t 
pas  assez  sûr  à  cause  d^une  résorption  trop  prématurée.  On  le  prépare 
avsc  le  oatgut  du  eommeroe  en  le  mettant  pour  quarante-huit  heures  dans 
une  solution  de  glyoérine  phéniquée  à  dix  pour  cent,  puis  pour  quatre  à 
cinq  heures  dans  une  solution  diacide  chromique  à  un  demi  pour  eeut* 
Oniefionservesec  ou  dans  la  glycérine  phéniquée,  et  avant  de  s'en  ser- 
vir on  le  met  dane  de  l'eau  phéniquée.  Il  est  très  solide  et  résiste  à  la 
résorption  pendant  deux  ou  quatre  semaines.  M.  Mikulicz  a  employé  le 
catgut  à  Tacide  chromique  avec  debons  résultats  dans  une  série  d'opéra- 
tions de  fistules  vésioo  et  recto^vaginales,  dans  la  périnéoplastie,  la  sti^ 
pbylorraphie  et  ruranoplastie.  Il  l'emploie  aussi  pour  les  ligatures  dans 
ks  extii^îalions  vaginales  de  l'utérus  et  pour  la  suture  du  moignon  uté- 
rin dans.la  laparo^myomotomie  selon  Sobroder. 

M.  KnsTsa  emploie  le  oatgut  à  l'huile  de  genièvre,  et  est  d'avis  qu'il 
suffit  que  les  sutures  de  catgut  tiennent  huit  jours,  pour  amener  raggln- 
tination  des  plaies. 

M.  Zabluoow«ki  (de  Berlin).  Des  effets  physiologiques  du  massage* 

Uautaur  a  fait  ses  reoherohes  à  rinstitut  physiologique  du  professeur 
Kroneoker  de  Berlin  et  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Sous  l'inAuenoe  du  massage.les  musoles  fatigués  du  .lapin  se  remettent 
souvent  d'une  manière  plus  parfaite  que  par  le  simple  repos.  Dans  oer^ 
tains  oas  le  muscle  massé  après  un  travail  fatigant  peut  môme  feire 
beaucoup  plus  que  le  muscle  frais  n'était  capable  de  faire  primitive» 
ment. 

.L'état  maladif  qui  se  produit  souvent  dans  lasi  musoles  très  fatigués  eu 
très  excitables,  >et  que  ks  physiologistes  connaissent  sousie  nom  de  oon^ 
tracture,  peut  être  complètement  dissipé  par  le  massage. 

Le  massage  ne  change  pas  reoccitabilité  de  la  moelleépinière;  il  abaisse 
l'eomitabilité  de.la  peau.  Las  excitations  qui  font  de.Peffet»  provoquent 
des  contractions  musoulaires  plus  grandes  après  le  massage  qu'avant 
.  Des  liy>ins  massés  se  lefRoidissent  plus  lentement  sous  l'influence  du 
masfuge. 
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Voici  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  l'iiomme  : 

Les  sensations  tactiles  et  la  perception  des  pressions  sont  quelquefois 
dans  le  même  état  après  le  massage,  ou  diminuées.  Le  massage  d'uue 
partie  quelconque  du  corps  élève  la  température  de  la  peau  à  cet 
endroit,  ainsi  qu'aux  parties  du  tronc  où  on  applique  le  thermomètre,  à 
Texception  de  la  surface  du  ventre,  dont  la  température  reste  la  même  oa 
s'abaisse  même.  Un  massage  douloureux  donne  des  résultats  inverses;  la 
partie  massée  n'est  que  peu  échauffée,  la  peau  du  ventre  Test  un  peu 
plus.  Ces  expériences  sont  faites  au  moyen  d'une  colonne  électrique  et 
d'une  boussole-miroir;  on  ne  déterminait  donc  que  le  rayonnement  de 
la  chaleur. 

La  pression  du  sang,  mesurée  au  manomètre  de  Bach,  donne  une 
augmentation.  Au  moyen  de  la  méthode  pléthysmographique  on  cons- 
tate une  action  dilatatrice  des  vaisseaux  sanguins. 

J.  WoLPF  (de  Berlin).  —  Loi  de  la  transformation  de  Varchitecture 
interne  des  os  dans  les  altérations  pathologiques  de  leur  forme  exté^ 
rieure. 

De  1870  à  i872,  l'auteur  a  essayé  de  démontrer  que  les  altérations 
pathologiques  de  la  forme  extérieure  des  os  sont  suivies  d'une  certaine 
transformation  de  leur  architecture  interne;  cette  transformation  est  tou- 
jours la  même  dans  des  cas  semblables.  Elle  est  en  rapport  direct  avec  le 
rétablissement  de  la  fonction  de  l'os  altéré  ;  elle  se  fait,  par  conséquent 
dans  le  sens  des  lignes  tracées  par  la  statique  graphique,  pour  représen* 
ter  la  répartition  des  forces  dans  les  colonnes  de  soutien  et  Tarchitecture 
interne  des  os  altérés  pathologiquemcnt  et  fonctionnant  néanmoins  de 
nouveau  est  soumise  à  des  règles  mathématiques,  tout  aussi  bien  que 
celle  des  os  formés  normalement. 

La  statique  graphique  enseigne  que,  de  chaque  altération  de  la  forme 
extérieure  d'une  colonne  de  soutien  chargée,  résulte  un  changement  des 
directions  du  maximum  de  la  pression  et  de  la  traction.  De  même,  un  os 
qui  a  changé  de  forme  ne  peut  récupérer  sa  fonction  que  si  ses  poutrelles 
originelles  ont  été  remplacées  par  d'autres  s'adaptant  à  la  forme  nouvelle. 

L'auteur  démontre  sa  loi  de  la  transformation  des  os  sur  un  grand 
nombre  de  pièces. 

10  Gomme  résultat  de  ses  recherches,  l'auteur  parle  d'abord  de  la  gué^ 
rison  des  fractures. 

Les  auteurs  ont  cru  que  l'incapacité  de  fonction  d'un  os  fracturé  dépen- 
dait du  défaut  de  continuité.  Pour  remédier  à  l'impotence  du  membre 
fracturé,  la  nature  n'avait  alors  qu'à  rétablir  une  soudure  aussi  solide  que 
possible  des  fragments. 

11  est  facile  de  voir  que  cette  théorie  est  fausse.  Si  une  colonne,  brisée 
en  son  milieu,  doit  servir  de  nouveau  à  supportei*  un  poids,  il  ne  suffira 
pas  de  river  les  deux  fragments;  mais  il  faudra  les  placer  verticalement 
l'un  sur  l'autre.  Or,  les  fractures  ne  guérissent  jamais  sans  quelque  dépla- 
cement des  fragments  et  le  plus  souvent  avec  un  déplacement  très  ponsi- 
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dérable.  Il  en  résulte  que  la  soudure  des  fragments  n*est  que  la  plus 
petite  partie  du  travail  de  la  nature,  tandis  que  le  plus  important  est  de 
restituer  la  résistance  à  la  pression,  à  la  traction  et  au  brisement  à  toutes 
les  particules  de  Tos  entier,  même  de  celles  qui  ne  sont  pas  atteintes 
directement  par  le  traumatisme. 

Dans  les  pièces  de  fractures  présentées,  on  peut  constater,  en  efîet,  une 
transformation  en  des  points  qui,  au  moment  de  la  lésion,  sont  restés 
tout  à  fait  intacts.  Il  se  forme  de  nouveaux  systèmes  de  poutrelles  et  de 
lamelles  qui  n'existaient  pas  au  moment  de  la  fracture.  Il  se  forme  des 
points  statiques  qu'on  regardait  comme  un  cal  vicieux,  mais  qui  sont  des 
formations  purement  physiologiques.  Il  se  forme  même,  dans  certaines 
circonstances,  sur  les  os  voisins  parfaitement  sains,  une  hypertrophie 
compensatrice  considérable,  par  exemple  sur  le  péroné  dans  les  pseudar- 
throses  du  tibia. 

Le  point  fracturé,  où  se  forme  primitivement  le  cal  inflammatoire, 
est  plus  tard  le  siège  de  la  reproduction  de  Tarchitecture  statique,  qui  se 
produit  dans  tout  l*os.  Pourtant  ces  deux  modes  n'ont  rien  de  commun. 
L*un  ne  provient  pas  de  Tautre  ;  seulement,  pendant  que  le  cal  disparaît 
complètement,  le  produit  de  la  formation  statique  se  met  à  sa  place. 

Ainsi,  ce  que  Dupuytren  et  d'autre  auteurs  ont  nommé  cal  définitif, 
second  cal  ou  cal  postérieur,  n'est  pas  même  un  cal.  Le  cal  doit  son  ori- 
gine à  l'excitation  inflammatoire,  la  transformation  statique  à  l'ejcctta- 
tion  trophique  de  la  fonction. 

On  croyait  que  la  nature  tendait,  autant  qu'elle  peut,  à  retourner  à  la 
forme  normale  des  os,  et  à  reproduire  toujours,  même  dans  les  plus 
grands  déplacements,  une  nouvelle  cavité  médullaire  au  point  de  la 
fracture.  Mais  l'auteur  a  pu  démontrer  en  4872  que  le  rétablissement 
de  la  cavité  médullaire  ne  se  produit  que  quand  il  n'y  a  qu'un  léger 
déplacement.  Dans  les  déplacements  plus  considérables  la  nature  a,  au 
contraire,  la  tendance  de  remplir  Tancienne  cavité  médullaire  d'une  nou- 
velle substance  spongieuse. 

Il  en  résulte  que  ce  n'est  pas  la  forme  qui  se  rétablit,  mais  bien  la 
fonction  et  la  forme  est  déterminée  uniquement  par  la  fonction. 

2©  Rachitisme,  —  Dans  le  rachitisme,  les  transformations  provoquées 
par  le  changement  da  la  forme  et  de  la  charge,  sont  caractérisées  :  i^ 
par  le  rétrécissement  ou  l'occlusion  de  la  cavité  médullaire  aux  endroits 
où  la  diaphyse  se  courbe;  2<*  par  la  formation  de  couches  alternativement 
compactes  et  spongieuses  de  la  substance  corticale  au  point  de  courbure 
des  extrémités  des  os. 

Ce  rétrécissement  de  la  cavité  médullaire  qui  était  déjà  connu  de  Du 
Verney,  Rufz  et  Yirchow  est  aussi  une  formation  statique  qui  n'est  pas 
causée  directement  par  le  rachitisme,  mais  indirectement  par  le  change- 
ment de  la  forme  et  de  la  charge  de  l'os,  engendré  par  le  rachitisme  ou 
par  l'infraction  ou  la  fracture  rachi tique. 

Il  s'en  suit  que  la  masse  de  remplissage  a  toujours  une  architecture 
typique.  Sur  des  coupes  transversales  de  la  «  couche  fibreuse  neutre  t  au 
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point  de  Tincurvation,  les  poutrelles  ont  une  direction  parallèle  et  perpen- 
diculaire à  Taxe  de  los.  Sur  des  coupes  dirigées  de  la  paroi  convexe  à  la 
paroi  concave,  les  extrémités  des  poutrelles  convergent  vers  le  côté  con- 
cave, et  produisent  ainsi  une  forme  triangulaire  de  la  cavité  médullaire 
vers  le  haut  et  le  bas  de  la  masse  de  remplissage. 

Les  couches  alternantes  de  la  substance  corticale  décrites  déjà  par  Vir- 
chow  sont  également  une  formation  statique.  Elles  se  trouvent  toujours 
à  un  endroit  déterminé  seulement,  et  toujours  à  la  partie  concave  des 
points  d'incurvation  des  extrémités  osseuses.  Elles  forment  ici  dans  leur 
ensemble  la  continuation  verticale  de  la  partie  médiane  de  la  substance 
corticale  et  remplacent  ainsi  l'extrémité  de  la  substance  corticale  qui 
s'est  incurvée  et  par  suite  ne  peut  plus  servir  pour  la  statique. 

3<>  Dans  le  genu  valgum  il  se  forme,  surtout  dans  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  un  système  de  trajectoire  tout  difîérent,  adapté  à  la  forme  déviée 
de  l'os.  Sur  le  côté  latéral  qui  est  plus  chargé,  la  substance  spongieuse 
est  beaucoup  plus  compacte  et  la  substance  corticale  y  est  deux  ou  trois 
fois  plus  épaisse  qu'à  la  partie  médiane.  En  outre,  la  cavité  médullaire 
monte  beaucoup  plus  haut  à  la  partie  médiane  et  acquiert  ainsi  une  situa- 
tion excentrique. 

C'est  avec  raison  que  M.  Mikulicz  a  montré  que  les  surfaces  articulai- 
res ne  sont  pas  malades,  et  que  les  épiphyses  gardent  leur  largeur  nor- 
male à  la  partie  médiane,  comme  aux  parties  latérales.  L'opération 
d'Ogston  ne  correspond  donc  nullement  aux  rapports  anatomiques  du 
genu  valgum. 

40  Croissance  des  os.  —  La  loi  de  transformation  réfute  un  des  prin- 
cipaux enseignements  de  la  théorie  de  Flourens,  celui  de  la  passivité  de  la 
trame  osseuse,  celle-ci  une  fois  terminée.  Tandis  que,  d'après  cette  théorie, 
«  tout  changement  un  peu  couFidérable  ou  même  seulement  moléculaire 
est  impossible  dans  la  trame  osseuse  devenue  solide  »  il  se  trouve  au  con- 
traire que,  même  chez  les  adultes,  la  moindre  particule  d'os  de  la  substance 
spongieuse  et  de  la  corticale,  identique  avec  celle-ci  au  point  de  vue  sta- 
tique, est  si  bien  soumise  aux  rapports  statiques,  qu'on  peut  regarder  la 
position  et  la  direction  des  particules  comme  un  réactif  sensible  pour  les 
rapports  statiques.  La  trame  osseuse  n'est  donc  pas  passive;  elle  ne  le 
cède  à  aucun  tissu  du  corps  quant  à  son  activité. 

50  Régénération  des  tissus. — Une  partie  des  auteurs  a  regardé  jusqu'à 
présent  tout  le  processus  de  la  régénération  comme  un  processus  inflam- 
matoire, une  autre  partie  le  regarde  comme  une  répétition  de  la  forma- 
tion normale. 

La  loi  de  transformation  apprend,  au  contraire,  que  la  régénération  est, 
sans  doute,  une  répétition  du  processus  normal,  mais  que  ses  conditions 
n^ont  rien  de  commun  avec  l'inflammation,  même  si  les  produits  des  deux 
se  trouvent  par  hasard  réunis  au  même  endroit. 

La  loi  de  transformation  apprend,  en  outre,  que  l'énergie  histiogéné- 
iique  des  tissus  n'a  pas  la  faculté  de  donner  la  forme.  De  même  que 
dans  les  conditions  normales,  la  tendance  de  la  nature  à  conserver  la 
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fonction  produit  la  continuation  ou  la  néoformation  de  formes  capables 
de  servir,  de  même  dans  les  conditions  pathologiques  la  tendance  de  la 
nature  à  rétablir  la  fonction  est  la  seule  cause  qui  engendre  la  forme. 
Ainsi  le  principe  qui  engendre  toute  régénération  et  qui  lui  donne  la 
forme  est  «  Texcitation  trophique  de  la  fonction  »,  et  la  régénération 
n'est  rien  que  «  l'adaptation  fonctionnelle  >»  à  de  nouvelles  conditions 
engendrées  par  des  troubles  pathologiques. 

6**  Lutte  des  parties  dans  Vorganisme.  —  La  théorie  de  Darwin  avait 
montré  comment  Tutile  provient  des  variations  libres  par  sélection  ;  mais 
elle  n'avait  pas  donné  d'explication  pour  l'aJaptation  fonctionnelle,  c'est- 
à-dire  pour  l'organisation  spontanée  directe  de  l'utile  dans  l'intérieur  de 
l'organisme,  dans  les  conditions  normales  ou  même  dans  des  conditions 
toutes  nouvelles. 

M.  Roux,  de  Breslau,  chercha  à  montrer  que,  par  la  production  continue 
de  petites  variations  dans  la  qualité  des'  parties  de  l'organisme,  il  faut 
qu'il  se  produise  une  lutte  des  nouvelles  qualités  avec  les  anciennes  pour 
la  nourriture  et  l'espace,  et  que  dans  cette  lutte  ce  sont  toujours  les  qua- 
lités les  plus  vigoureuses  dans  les  conditions  données ,  qui  vainquent  et 
qui  à  la  fm  restent  seules. 

BusGH  (de  Berlin).  M.  Wolff  a  tiré  parti  à  deux  points  de  vue  de  l'ar- 
chitecture typique  du  tissu  osseux  normal  trouvée  par  M.  H.  Meyer  et 
expliquée  mathématiquement  par  M.  Cullmann.  D'abord  il  a  cru  y  trou- 
ver la  preuve  d'une  croissance  interstitielle  des  os  tout  à  fait  prédomi- 
nante, même  exclusive.  En  second  lieu  il  l'appliqua  au  domaine  patholo- 
gique. M.  Busch  ne  conteste  pas  qu'on  puisse  trouver  quelquefois  une 
architecture  utile  même  aux  os  pathologiques,  mais  il  ne  peut  en  aucune 
façon  accorder  que  la  loi  de  transformation  soit  une  loi  générale.  Les 
processus  pathologiques  qui  se  passent  dans  notre  corps  ne  sont  en 
général  pas  utiles,  mais  au  contraire  très  inopportuns  et  ne  travaillent 
pas  pour  la  vie  et  la  fonction  des  parties,  mais  contre  elles.  S'il  s'agit 
d'une  simple  solution  de  continuité  chez  des  hommes  sains  et  robustes 
avec  des  os  normaux,  il  est  sans  doute  très  probable  qu'avec  le  temps  il 
se  développe  dans  les  os  une  architecture  avantageuse  au  point  de  vue 
statique.  Mais  s'il  s'agît  de  désordres  inflammatoires  graves,  il  ne  se 
développe  pas  d'architecture  avantageuse  dans  les  os,  même  dans  le  cou- 
rant de  quelques  années.  M.  Busch  ne  voit  donc  dans  la  formation  d'une 
architecture  avantageuse  des  os  qu'un  procédé  de  compensation,  analo- 
gue à  l'hypertrophie  du  cœur  dans  les  lésions  valvulaires,  qui  se  produit 
dans  les  cas  de  troubles  légers,  mais  qui  fait  défaut  dans  les  cas  graves. 
Il  ne  peut  pas  accorder  non  plus  qu'un  os  dont  l'architecture  interne 
n*a  pas  le  développement  typique  soit  pour  cela  hors  d'état  de  fonction- 
ner sérieusement.  On  voit,  au  contraire,  souvent  bien  fonctionner  de  ces 
os  quoiqu'ils  n'aient  pas  l'aptitude  fonctionnelle  des  os  normaux.  Les 
oi>iections  que  M.  Wolff  a  soulevées  contre  la  théorie  de  l'apposition 
reposent  sur  ce  qu'il  en  a  une  conception  insufûsante  et  qu'il  croit 
que  les  partisans  de  la  théorie  d'apposition  sont  dans  le  même  cas,  ce 
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qui  n'est  pas.  Au  maxillaire  inférieur  la  croissance  par  apposition  a  été 
démontrée  jusqu'à  l'évidence  par  l'expérience  connue  de  Humphry.  Pour 
ce  qui  concerne  l'expression  de  combat  des  parties  dans  l'organisme, 
M.  Busch  préférerait  lui  opposer  l'expression  de  Guvier,  c  de  corrélation 
des  parties.  »  Les  parties  sont  cause  réciproquement  l'une  de  l'autre; 
mais  à  peu  d'exceptions  près  elles  ne  se  combattent  pas  à  l'état  normal. 
Le  combat  ne  commence  que  sur  le  terrain  pathologique. 

Partsgh  (de  Breslau).  Présentation  de  préparations  d'os  obtenus  par 
une  méthode  de  macération  commode. 

Après  avoir  débarrassé  autant  que  possible  les  préparations  fraîches  de 
toutes  les  parties  molles  avec  l'eau  et  les  ciseaux,  on  les  met  dans  une 
solution  chaude  à  27-30o  G.,  de  3  à  5  pour  100  de  potasse  caustique,  qu'on 
renouvelle  de  temps  à  autre  dans  la  première  semaine;  presque  tous  les 
jours  s'il  y  a  beaucoup  de  préparation  pour  une  quantité  faible  de  solu- 
tions. Dans  cette  solution  la  graisse  se  dissout.  Au  bout  de  8  à  iS  jours 
les  insertions  musculaires  et  les  ligaments  se  ramollissent  également,  de 
sorte  qu'on  peut  sortir  du  liquide  l'os  tout  blanc,  lisse,  montrant  les 
structures  les  plus  fines  et  les  plus  délicates. 

M.  BusGH  (de  Berlin)  rappelle  que  les  crânes  de  Paris  sont  préparés 
depuis  longtemps  par  macération  dans  une  lessive  de  soude  étendue.  Pour 
mieux  les  dégraisser  on  les  place  encore  après  dans  un  mélange  d'éther  et 
de  benzine.  Une  méthode  de  macération  très  commode  est  aussi  celle  de 
mettre  simplement  les  os  à  préparer  dans  une  fourmilière, 

Bbromann  (de  Berlin).  —  Des  traumatismes  des  gros  troncs  vascu- 
laires. 

M.  Bergmaun  présente  un  homme  de  trente  ans  qui,  au  mois  de  septem- 
bre de  l'année  dernière,  eut  une  blessure  par  instrument  piquant  de  l'artère 
sous-clavière  gauche  ;  il  y  eut  une  hémorragie  profuse  avec  une  infiltra- 
tion étendue  de  la  paroi  thoracique  antérieure  et  latérale  gauche.  Ce  n'est 
que  neuf  semaines  plus  tard,  après  la  guérison  de  la  plaie  extérieure  et  la 
résorption  de  l'infiltration,  que  le  malade  se  fit  admettre  à  la  clinique; 
sous  le  muscle  pectoral  se  trouvait  une  grande  tumeur  pulsatile  qui  s'était 
accrue  dans  les  derniers  temps  et,  par  sa  pression  sur  les  plexus  nerveux 
avait  donné  lieu  à  des  troubles  de  la  sensibilité.  Par  la  compression 
digitale  au-dessus  de  la  clavicule  on  parvint  au  bout  de  quelque  temps  à 
amener  la  guérison  de  l'anévrysme  de  la  sous-clavière  sans  autre  inter- 
vention opératoire. 

M.  VoLKHANN  (de  Halle)  n'a  vu  qu'un  cas  d'anévrysme  traumatique  de 
la  sous-clavière;  il  s'accrut  très  rapidement  et  fut  guéri  par  la  ligature 
double  des  vaisseaux  qu'on  put  isoler  au-dessus  de  la  clavicule.  M.  Volk- 
mann  croit  que  l'ostéotomie  de  la  clavicule  pourrait  quelquefois  devenir 
nécessaire  pour  rendre  accessible  le  point  lésé  de  la  sous-clavière. 

M.  V.  Lanqenbbgk  (de  Wieebaden)  conseille  d'opérer  aussitôt  qu'il  est 
possible  et  de  lier  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme, 
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puisque  la  compression  ne  conduirait  que  rarement  au  but.  Il  commu- 
nique trois  cas  de  sa  pratique. 

M.  V.  BsBOMANN  a  vu  plusieurs  anévrysmes  traumatiques  de  Taxillaire 
qu'il  a  guéris  par  la  double  ligature  ;  il  ne  voulait  pas  déconseiller  Topé- 
ration  en  présentant  son  cas  guéri  par  la  compression. 

MiKULicz  (de  Craoovie).  De  Vhémostase  par  le  tamponnement  et  la 
compression  (avec  présentation  d'instrument). 

Dans  les  cas  où  la  ligature  du  vaisseau  est  très  difficile  ou  tout  à  fait 
impraticable,  ou  si  on  est  obligé  de  terminer  rapidement  ou  d'interrompre 
l'opération,  Phémorrhagie  ne  peut  souvent  être  arrêtée  que  par  le  tampon- 
nement ou  la  compression.  Ce  moyen  qui  n'était  guère  employé  autrefois 
que  pour  Thémostase  provisoire,  a  beaucoup  gagné  en  importance,.depuis 
qu'avec  la  gaze  iodoformée  nous  possédons  un  objet  de  pansement  qu'on 
peut  laisser  tranquillement  un  grand  nombre  de  jours  dans  la  plaie,  sans 
troubler  la  marche  aseptique.  Le  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée 
permet  d'arrêter  définitivement  des  hémorrhagies  considérables,  même 
artérielles.  M.  Mikulicz  rappelle  le  cas  de  M.  Kûster  où  une  hémorrhagie 
de  l'artère  vertébrale  fut  arrêtée  par  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
formée, ensuite  l'emploi  de  la  gaze  iodoformée  dans  les  extirpations  de 
Futérus  et  du  rectum,  dans  les  opérations  sur  les  cavités  buccale,  nasale, 
pharyngienne,  où  la  gaze  iodoformée  qui  remplit  la  plaie  sert  en  partie 
comme  pansement  antiseptique,  en  partie  comme  tampon  hémosta- 
tique. Dans  des  hémorrhagies  un  peu  fortes  des  cavités  buccale  et 
pharyngienne,  il  est  souvent  utile  de  combiner  Tapplication  de  la  gaze 
iodoformée  avec  la  compression  directe  du  point  qui  saigne,  par  exemple 
dans  les  hémorrhagies  des  régions  de  Tamygdale,  de  la  voûte  palatine,  ou 
du  plancher  de  la  bouche.  C'est  dans  ce  but  que  M.  Mikulicz  a  cons- 
truit un  compresseur  analogue  au  compresseur  des  amygdales  de  Péan. 
C'est  un  instrument  en  forme  de  pince  à  pansement,  dont  les  branches 
sont  munies  d'une  pelotte  à  chacune  de  leurs  extrémités.  La  petite 
pelotte  est  entourée  de  gaze  iodoformée  et  appliquée  au  point  qui  saigne, 
également  couvert  de  gaze  iodoformée.  L'autre  pelotte,  plus  grande,  sert 
à  produire  la  contre-pression  à  la  face  externe  du  cou  ou  de  la  face  ;  elle 
est  allongée,  courbée  en  demi-lune,  et  on  peut  la  fixer  dans  difTérentes 
directions.  La  pince  se  ferme  au  moyen  d'une  chaîne  en  chapelet  qui 
permet  de  fixer  solidement  les  pelottes  même  avec  un  écartement  consi- 
dérable. Le  compresseur  est  resté  de  6  à  24  heures  en  place,  sans  inconvé- 
nient particulier. 

Madbluno  (de  Rostook).  De  V extirpation  de  varices  cirsoïdes  des 
membres  inférieurs. 

Dans  les  cas  où  une  intervention  est  nécessaire  dans  le  traitement  des 
affections  variqueuses  des  extrémités  inférieures,  M.  Madelung  préfère 
aux  anciennes  méthode  d'oblitération  des  veines  (par  excision  multiple,  par 
ligature  médiate  percutanée  et  par  compression  des  parois  veineuses)> 
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rexttrpatiôn  des  plexus  veineux  cirsoides.  Comme  il  iaut  toujours 
extirper  ces  derniers  autant  que  possible  aussi  loin  que  les  parois  des 
veines  sont  altérées,  et  qu'il  faut  toujours  plaoer  les  ligatures  aux  parties 
saines  des  tronos  veineux,  l'opération  s'étend  souvent  à  une  très  grande 
surface  de  la  jambe  (un  pied  de  long  et  une  main  de  large).  En  cas  de 
besoin  on  peut  faire  à  la  même  jambe  deux  ou  plusieurs  fois  des  extirpa  - 
tions  de  varices.  Il  est  important,  en  disséquant  la  peau  mince  et  mal , 
nourrie  de  la  peau  de  la  jambe,  d'éviter  absolument  la  formation  de  Lam- 
beaux pédicules  de  la  peau.  L'opération  demande  d'habitude  un  séjour  de 
deux  à  trois  semaines  à  Thôpital.  Les  résultats  de  cette  cure  (il  cas)  ont 
été  très  bons,  tant  pour  la  guérison  rapide  de  plaies  opératoires,  que  par 
la  suppression  des  suites  des  varices  (eczéma  et  ulcérations),  et  pour  la 
guérison  durable  des  varices  elles-mêmes. 

M.  Lanosnbbck,  qui  a  employé  plus  d'une  fois  ce  procédé»  est  davis 
que  l'extirpation  ne  préserve  pas  sûrement  non  plus  des  récidives,  car  il 
a  observé  une  néoformation  assez  rapide  de  veines  à  direction  reotiligne 
dans  la  région  du  vaisseau  excisé. 

M.  Stargke  (de  Berlin)  a  aussi  opéré  30  cas  par  l'excision,  en  enlevant 
des  portions  de  veines  à  difTérents  endroits  sur  le  parcours  du  vaisseau 
dégénéré.  A  son  avis  il  s'agit  surtout  de  supprimer  la  pression  veineuse 
due  à  l'expiration,  ce  qui  réu<«it  le  mieux  par  les  excisions  en  forme 
d'échelons  qui  empêchent  le  mieux  la  formation  de  collatérales. 

A.  VON  WiNiWARTER  (dc  Liège) .  Un  cas  de  perte  de  substance  de  la 
voûte  osseuse  crânienne^  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

M.  von  Winiwarter  présente  deux  photographies  et  un  moulage  pris 
sur  un  jeune  garçon,  qui  représentent  une  dépression  considérable  de  la 
voûte  crânienne  au  niveau  de  laquelle  la  paroi  osseuse  fait  complètement 
défaut  et  Ton  y  sent  des  pulsations.  Le  crâne  présente  à  ce  niveau  une 
obliquité  manifeste.  La  face  du  côté  malade  est  plus  petite  que  celle  du 
côté  opposé.  Pas  de  trouble  des  fonctions  cérébrales,  les  organes  des  sens 
sont  également  développés  des  deux  côtés.  L'enfant  a  fait  une  chute  à  six 
mois;  peu  de  temps  après,  une  tumeur  se  développa  sur  la  moitié  droite 
du  crâne.  Malgré  qu'on  la  traita  par  la  compression,  cette  tumeur  alla  en 
augmentant  jusqu*à  l'âge  de  huit  ans  ;  après  quoi  elle  alla  en  diminuant 
pour  disparaître,  laissant  à  sa  place  la  dépression  en  question.  Pour 
l'auteur,  il  s'agit  là  d'une  fissure  du  crâne  avec  déchirure  des  méninges  et 
extravasation  du  liquide  céphalo-rachidien  sous  les  téguments  crâniens. 

Madeluno  (de  Rostock).  De  la  rhinoplastie  totale  en  plusieurs  actes 
opératoires. 

Dans  un  cas  de  perte  totale  de  la  peau,  du  cartilage  et  des  os  du  nez 
et  d^une  grande  partie  de  la  joue  droite,  M.  Madelting  refît  un  nez  de  la 
manière  suivante.  Dans  le  premier  acte  opératoire  il  fit  des  os  nasaux  en 
faisant  sauter  et  redressant  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur 
gauche  (selon  von  Langenbeck),  et  remplaça  les  parties  muqueuses  <ta 
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nouveau  nez  par  des  lambeaux  de  muqueuse  et  de  cicatrice  disséqués  de 
tous  les  côtés  ;  enfm  il  transplanta  un  grand  lambeau  de  peau  du  front 
pour  former  la  joue  droite  et  pour  fermer  la  cavité  nasale.  Cinq  mois 
après,  le  pédicule  de  ce  lambeau  qui  siégeait  dans  la  région  sourcillière 
fut  aussi  transplanté  avec  une  grande  partie  de  la  peau  du  front  dans  la 
région  où  devait  se  trouver  le  nez.  Ce  n'est  qu'un  an  après  cette  opération 
que  toute  cette  agglomération  de  peau  qui  se  composait  de  la  moitié  de 
la  peau  du  front,  et  qui  se  trouvait  maintenant  dans  la  région  du  nez.  fut 
arrangée,  sans  détruire  les  adhérences  internes,  de  telle  manière  qu'il  se 
forma  une  espèce  de  proéminence  nasale  avec  une  véritable  pointe  du  nez. 
Le  principe  de  la  méthode  préconisée  par  M.  Madelung  est  donc  de  trans- 
planter dans  la  région  nasale  autant'de  peau  que  possible  en  plusieurs 
temps,  de  la  laisser  se  retracter  complètement  et  enfin  de  donner  à  la 
masse  de  peau  rétractée  une  position  convenable.  L'auteur  présente  des 
photographies  donnant  le  résultat  assez  satisfaisant  qu'il  a  obtenu. 

M.  Langbnbeck  ne  voudrait  pas  voir  abandonner  l'ancienne  méthode 
opératoire,  puisqu'il  en  a  obtenu  d*assezbons  résultats  dans  quelques  cas. 

A.  BiDDBR  (de  Berlin).  Sur  le  sort  d'une  incisive  réimplantée  après 
son  avulsion. 

Une  jeune  fîlle  avait  un  abcès  récidivant  do  la  voûte  palatine;  on  lui 
extrait  la  deuxième  incisive  droite,  qui  fut  ensuite  réimplantée,  puisque  la 
couronne  et  la  racine  étaient  parfaitement  saines.  La  dent  avait  été  préa- 
lablement débarrassée  du  tissu  conjonctif  qui  y  adhérait  et  lavée  dans 
Teau  phéniquée,  l'alvéole  avait,  de  même,  été  irriguée  avec  l'eau 
phéniquée.  Au  bout  de  quelques  jours  la  dent  se  trouva  solidement 
implantée  et  ne  se  distingua  en  rien  des  autres  dents.  Au  bout  de  trois 
ans  la  couronne  devint  peu  à  peu  branlante  et  tomba.  Il  se  trouva  que  la 
racine  avait  presque  complètement  disparu,  d«>truite  par  les  granulations 
dont  l'alvéole  était  remplie.  Cette  marche  s'explique  très  bien,  puisque  la 
racine  implantée  irrite  comme  corps  étranger  et  provoque  la  formation 
de  granulations  de  la  paroi  alvéolaire.  Celles-ci,  pénétrant  dans  la  racine, 
servettt  d'abord  à  la  consolider,  mais  finissent  par  l'anéantir  complètement 
en  continuant  à  s'accroître.  M.  Bidder  estime  que  le  procédé  d'extraire 
les  dents  et  de  les  plomber  même  avant  de  les  réimplanter,  doit  donner 
peu  d'espoir  d'un  succès  durable;  pourtant  un  résultat  temporaire  peut 
dans  certaines  circonstances  être  utile  et  agréable. 

Albrecht  (de  Bruxelles).  De  la  signification  morphologique  des  fis- 
sures des  maxillaires,  des  lèvres  et  de  la  face, 

La  fente  maxillaire  ne  siège  jamais,  comme  le  prétendait  la  théorie  de 
Gœthe  et  comme  M.  Th.  Kôlliker  l'a  encore  admis  récemment,  entre 
1*08  intermaxillaire  et  le  maxillaire  supérieur,  mais  toujours  entre  Tinter- 
maxillaire  interne  et  Tinter  maxillaire  externe. 

Il  n'y  a  pas  seulement  un  intermaxillaire  de  chaque  côté,  comme  on 
Tadmettait  jusqu'à  présent,  mais  deux,  en  tout  quatre  intermaxillaires.  Il 
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y  a  donc  en  tout  deux  intermazillaires  internes  et  deux  externes,  ou  un 
intermaxillaire  interne  et  un  externe  de  chaque  côté. 

D  après  Tancienne  théorie,  la  coexistence  de  la  suture  incisive  et  de  la 
fente  maxillaire  ne  peut  pas  se  produire,  puisque  d'après  elle  la  fente 
maxillaire  est  l'expression  de  la  non-existence  de  la  suture  incisive. 
Récemment  encore  M.  Th.  KôUiker  a  prétendu  que  cette  coexistence  qui 
renverse  la  théorie  de  Goethe  n'existe  jamais.  M.  Albrecht  a  démontré 
cette  coexistence  d'une  manière  indiscutable  sur  un  crâne  de  cheval  et 
r-  sUr  deux  crânes  humains. 

^  La  suture  incisive  a  la  valeur  morphologique  d'une  suture  entre 

f    .  l'intermaxillaire  externe  et  le  maxillaire  supérieur. 

La  fente  maxillaire  a  la  valeur  morphologique  d'une  fente  entre  les 
intermaxillaires  externe  et  interne. 

Il  y  a  deux  espèces  de  fentes  maxillaires  :  1<>  la  tétraprotodonte  qui 
présente  en  dehors  de  la  fente  les  molaires  et  la  canine  dans  le  maxillaire 
supérieur,  et  une  incisive  dans  l'intermaxillaire  externe;  en  dedans  de  la 
fente,  une  seule  incisive  dans  l'intermaxillaire  interne  ;  2^  l'héxaprotodonte 
qui  présente  en  dehors  de  la  fente  les  molaires  et  la  canine  dans  le  maxil- 
laire supérieur,  et  une  incisive  dans  l'intermaxillaire  externe;  en  dedans 
de  la  fente,  deux  incisives  dans  l'intermaxillaire  interne. 

Dans  la  denture  normale  l'incisive  médiane  supérieure  est  la  première 
incisive;  la  latérale  est  la  troisième;  la  vraie  deuxième  incisive  supérieure 
^/  s'est  perdue  chez  l'homme. 

\  Il  arrive  du  reste  assez  souvent  que,  même  sans  fente  maxillaire,  il  y  ait 

r: .  un  retour  par  atavisme  aux  six  incisives  supérieures.  La  raison  de  ce  retour 

l  exceptionnel  de  la  vraie  deuxième  incisive  supérieure  est  que,  dans  ces  cas, 

les  artères  des  intermaxillaires  internes  et  du  vomer  ne  s'anastomosent  pas 
"-^^  avec  les  artères  des  intermaxillaires  externes  et  des  maxillaires  supérieurs. 

p'  C'est  là  une  condition  extrêmement  favorable  pour  la  nutrition  du  vomer 

i'  et  de  l'intermaxillaire  interne;  cela  fait  que  des  bourgeons  dentaires  qui 

u  normalement  n'arrivent  que  rarement  à  se  développer,  se  développent  ici 

V.  plus  souvent.  La  même  raison  explique  aussi  le  développement  excessif 

i,'  du  vomer,  qui  entraîne  quelquefois    une  proéminence  extraordinaire 

\  nécessitant  la  résection  de  l'intermaxillaire  interne. 

àî  Pour  le  développement  embryonnaire  des  maxillaires,  l'intermaxil- 

laire interne  provient  de  Tapophyse  nasale  interne  de  l'apophyse  frontale; 
^<  l'intermaxillaire  externe  provient  de  Tapophyse  nasale  externe  de  l'apo- 

^.  physe  frontale,  le  maxillaire  supérieur  provient  de  Tapophyse  du  maxil- 

H]   >  laire  supérieur;    le  maxillaire    inférieur  de    l'apophyse  du   maxillaire 

t,^  inférieur.  Tandis  que,  dans  le  développement  normal,  les  apophyses  nasales 

i  interne  et  externe  de  l'apophyse  frontale  se  réunissent  au-dessous  de  la 

^■'  narine,  la  séparation  persiste  dans  la  fente  maxillaire. 

!^^  Fentes  labiales,  —  Pour  le  développement  embryonnaire,  la  lèvre 

f^-,  supérieure  provient  de  chaque  côté  de  trois  lèvres  séparées,  en  tout  donc 

yli'  de  six  lèvres  :  ce  sont  les  deux  lèvres  intermaxillaires  internes,  les  deux  lèvres 

^"  intermaxillaires  externes  et  les  deux  lèvres  sus-maxillaires.  Nous  avons 
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donc  de  chaque  côté  un  interlabium  interne,  un  externe  et  un  sus-labium. 

La  lèvre  intermaxillaire  interne  appartient  à  Tintermaxillaire  interne; 
la  lèvre  intermaxillaire  externe,  à  Tintermaxillaire  externe  ;  la  lèvre  sub- 
maxiDaire  au  maxillaire  supérieur. 

La  lèvre  intermaxillaire  interne  et  Tos  intermaxillaire  interne  se  déve- 
loppent de  Tapophyse  nasale  interne  ;  la  lèvre  intermaxillaire  externe  et 
Fos  intermaxillaire  externe,  de  Tapophyse  nasale  externe  ;  la  lèvre  sus- 
maxillaire  et  le  maxillaire  supérieur,  de  l'apophyse  sus-maxillaire. 

La  fente  labiale  supérieure  entre  les  deux  lèvres  intermaxillaires  inter- 
nes (fente  labiale  supérieure  médiane)  est  une  fente  entre  les  deux  apo- 
physes nasales  internes.  La  fente  entre  les  lèvres  intermaxillaires  interne 
et  externe  (bec-de-lièvre)  est  une  fente  entre  les  apophyses  nasales  interne 
et  externe.  La  fente  entre  la  lèvre  intermaxillaire  externe  et  la  lèvre 
sus- maxillaire  (coloboma  de  la  lèvre  supérieure)  est  une  fente  entre  Tapo- 
physe  nasale  externe  et  l'apophyse  sus-maxillaire.  La  fente  entre  la  lèvre 
sus-maxillaire  et  la  lèvre  inférieure  (fente  labiale  macrostomique)  est  une 
fente  entre  l'apophyse  sus-maxillaire  et  l'apophyse  maxillaire  inférieure. 

Fentes  de  la  face.  —  Les  parties  molles  cutanées  de  la  face  se  développent 
de  deux  Joues  supérieures  et  de  deux  joues  inférieures;  chaque  joue  supé- 
rieure provient  de  chaque  côté,  d'une  joue  intermaxillaire  interne,  d'une 
joue  intermaxillaire  externe  et  d'une  joue  sus-maxillaire.  La  joue  infé- 
rieure répondrait  de  chaque  côté  à  Tapophyse  maxillaire  inférieure  ;  la  joue 
intermaxillaire  interne,  à  l'apophyse  nasale  interne  ;  la  joue  externe,  à  Tapo- 
physe  nasale  externe  ;  la  joue  sus-maxillaire,  à  l'apophyse  sus-maxillaire. 

1**  Il  y  a  une  fente  de  la  face,  qui  sépare  l'aile  du  nez  de  la  peau  du  dos 
du  nez,  c^est  la  fente  nasale  ;  elle  se  trouve  entre  les  apophyses  nasales 
interne  et  externe. 

^*^  Il  y  a  une  fente  de  la  face  qui  part  de  la  bouche  et,  sans  toucher  le 
nez,  passe  dans  la  cavité  orbitaire;  c'est  la  fente  faciale  oblique;  elle  se 
trouve  entre  l'apophyse  nasale  externe  et  l'apophyse  sus-maxillaire. 

3^  Il  y  a  une  fente  faciale  qui  part  de  l'angle  de  la  bouche  et  se  dirige 
vers  l'oreille;  c'est  la  fente  faciale  macrostomique;  elle  se  trouve  entre  les 
apophyses  maxillaires  supérieure  et  inférieure. 

M.  Lanqenbeck  est  d'avis  qu'il  y  a  des  cas  bien  constatés  de  gueules 
de  loup,  où  l'intermaxiilaire  porte  4  incisives,  sans  qu'on  puisse  trouver 
dans  le  maxillaire  supérieur  une  autre  incisive  devant  les  canines.  Il  y  a 
en  outre  des  cas  de  fentes  labiales  ou  faciales  purement  médianes. 

M.  KôLLiKBR  (de  Leipzig).  La  fente  maxillaire  siège  d'ordinaire  entre 
l'intermaxiilaire  et  le  maxillaire  supérieur;  l'embryon  humain  a  deux 
intermaxillaires  et  non  pas  quatre.  Les  cas  présentés  par  M.  Albrecht 
sont  pathologiques  ;  il  en  est  ici  comme  pour  les  os  zygomatiques  doubles. 
M.  Âibrecht  n*a  parlé  que  des  becs- de- lièvre  doubles  à  quatre  et  à  six 
incisives,  mais  on  a  observé  aussi  des  fissures  avec  2,  3, 5,  et  7  incisives. 

M.  ALBRECHT.  Il  est  dc  fait  qu'il  y  a  des  pièces  où  il  y  a  certainement 
4  intermaxillaires.  D^  Muller  (de  Strasbourg.) 

(Centralblatt  fur  Chir,,  1884,  n«  23). 
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M.  Le  Dentu.  Calculs  enchaitonnés  de  la  vessie. 

M.  Le  Dentu  montre  à  la  Société  Taquarelle  d'une  gravure  de  son  ou- 
vrage, représentant  un  calcul  vésical  si  complètement  enkysté  que  Torî- 
flce  de  la  loge  est  imperceptible. 

M.  Pozzi  présente  une  pièce  du  même  genre,  curieuse  au  point  de  vue 
anatomique  et  au  point  de  vue  clinique.  C'est  un  exemple  d'enchatonne- 
ment  complet  d'un  calcul  mûriforme  dans  une  poche  épaisse,  a  collet  dur 
et  épais;  la  vessie  est  hypertrophiée,  mais  sans  cellules.  A  l'autopsie,  on 
trouva  la  loge  vide  et  le  calcul  libre  dans  la  vessie.  Ce  malade  avait  depuis 
quatre  auR,  des  troubles  très  légers  (mictions  fréquentes  et  cystite  légère) 
quand  il  fut  pris  subitement,  un  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital  de  sym- 
ptômes de  calcul,  hématurie,  cystite,  etc.  Il  mourut  d'urémie  quinze  jours 
après  son  admission.  Il  est  probable  que  l'explosion  de  ces  symptômes 
graves  a  été  produite  par  la  sortie  de  la  pierre  hors  de  la  loge  qui  la  con- 
tenait jusque-là. 

M.  MoNOo  insiste  sur  la  distinction  à  faire  entre  les  calculs  enkystés 
et  les  calculs  enchatonnés.  La  première  dénomination  comprend  les  cas 
où  la  cellule  est  devenue  indépendante  ou  à  peu  près  de  la  cavité  vésicale, 
tandis  que  la  seconde  suppose  un  oriOce  de  communication  assez  grand 
pour  être  utilisable  en  clinique. 

L'observation  de  M.  Pozzi  est  un  intéressant  exemple  du  calcul  migra- 
teur. Elle  démontre,  en  outre,  qu'en  même  temps  que  la  poche  tend  à 
s'amincir,  le  collet  tend  à  s'épaissir,  ce  qui  rend  le  débridement  possible. 

M.  Segond.  Avantages  de  Vincision  périnéale  sur  LHncision  rectale 
dans  les  collections  prostatiques  et  péri-prostatiques.  —  Rapport  de 
M.  Reclus. 

L'incision  rectale,  aujourd'hui  classique  pour  les  collections  prostati- 
ques, présente  plusieurs  inconvénients  : 

1»  Elle  permet  difficilement  de  maintenir  la  plaie  aseptique; 

2°  Elle  expose  à  dea  hémorrhagies  sérieuses  ; 

3°  Elle  fournit  au  pus  une  voie  d'écoulement  insuffisante  ; 

4o  Enfin  elle  facilite,  par  cela  même,  l'ouverture  uréthrale  consécutive 
de  l'abcès,  d'où  formation  d'une  fistule  urèthro-rectale  difficile  à  guérir. 
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Lincision  périnéale,  au  contraire,  faite  comme  la  taille  prérectale  de 
Nélaton,  ne  présente  aucun  de  ces  inconvénients,  et  si  l'abcès  s'ouvre 
ensuite  dans  l'urèthre,  on  a  affaire  à  une  fistule  urèthro-périnéale  facile  à 
supprimer. 

M.  Reclus  conclut  avec  Fauteur  à  la  supériorité  de  Fincision  périnéale 
dans  ces  conditions. 

M.  DuBAR.  Kyste  congénital  du  cou.  —  Rapport  de  M.  Monod. 

M.  Monod  avait  traité  par  Tinjection  au  chlorure  de  zinc  liquide  un 
kyste  du  cou  à  contenu  visqueux  chez  une  petite  fille.  La  guérison  avait 
été  obtenue  au  bout  d'un  mois,  après  sphacèle  d'une  étendue  de  peau 
notable.  Mais  six  mois  après,  survenait  une  récidive  pour  laquelle  au 
bout  d'un  an,  M.  Dubar  fit  l'excision  au  bistouri,  avec  quelques  difficultés 
venant  des  adhérences  cicatricielles.  Nouvelle  récidive  après  quelques 
mois,  traitée  de  bonne  heure  par  l'excision  et,  cette  fois,  guérison  définitive 
constatée  au  bout  d'un  an. 

Cette  marche  est  habituelle  aux  kystes  du  cou,  et  tout  l'intérêt  réside 
ici  dans  les  résultats  de  l'examen  l^istologique  pratiqué  par  M.  Dubar. 

La  tumeur  qu'il  a  enlevée  après  la  première  récidive  était  constituée 
par  une  poche  envoyant  dans  la  profondeur  du  cou  un  prolongement 
canaliculé  sur  presque  toute  son  étendue,  mais  fermé  au  fond  par  accol- 
lement  des  cellules  épithéliales,  de  sorte  que  l'injection  caustique  avait 
été  forcément  arrêtée,  disposition  qui  suffit  à  démontrer  l'inefficacité  de 
ce  mode  de  traitement.  La  petite  tumeur  enlevée  par  la  seconde  opéra- 
tion était  un  kyste  tapissé  d'épithélium  prismatique  à  cils  vibratiles,  et 
portant  des  bourgeons  épithéliaux  prêts  à  plonger  dans  les  tissus  voisins. 

M.  Dubar  en  conclut  que  la  tendance  à  la  récidive  des  kystes  du  cou 
tient  à  la  constitution  même  de  leurs  parois  et  à  la  propriété  de  ces  parois 
de  pousser  des  prolongements  épithéliaux.  En  raison  de  cette  propriété, 
l'ablation  de  ces  kystes  devrait  être  faite  largement,  en  se  maintenant  au 
delà  des  limites  de  la  tumeur. 

M.  Monod  restreint  un  peu  cette  dernière  interprétation  qu'il  ne  croit 
applicable  qu'aux  kystes  déjà  opérés.  £n  conséquence,  pour  les  kystes 
yier(^es  d'intervention  une  ablation  exacte  et  complète  serait  suffisante. 

M.  Reclus  chez  une  malade  déjà  opérée  deux  fois  par  dissection  d*un 
kyste  sous-hyoïdien,  a  va  survenir  une  sorte  de  deuxième  récidive  cons- 
tituée par  un  petit  abcès  donnant  issue  à  très  peu  de  liquide,  mais  condui- 
sant le  stylet  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Ne  faut-il  pas 
penser  là  à  un  bourgeon  épithélial  poussé  dans  un  diverticule  échappé  au 
bistouri  !  M.  Monod  le  croit  aussi. 

M.  Th.  ÂNosa  n'a  conseillé  l'injection  de  chlorure  de  zinc  que  dans  les 
grenouillettes  vraies.  Il  l'a  employée  dans  un  kyste  par  erreur  de  diag- 
nostic et  a  eu  une  récidive.  11  n*a  obtenu  la  guérison  qu'en  ouvrant  la 
poche  par  la  bouche  et  par  le  cou  et  en  suturant  les  parois  à  la  peau. 

M.  TiLLAUX  insiste  aussi  sur  la  fréquence  désespérante  des  récidives 
de  ces  kystes  du  cou,  qui  tiennent  à  la  difficulté  de  rendre  l'ablation 
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complète.  Nélaton  avait  déjà  signalé  la  nécessité  d'enlever  le  fond  même 
des  culs- de-sac. 

M.  Pozzi  recommande,  pour  faciliter  la  dissection,  l'injection  préalable 
de  matière  solidiOable. 

M.  Monod  fait  remarquer,  à  juste  titre,  qu'elle  ne  pourrait  pénétrer 
assez  loin. 

M.  Gillette.  Cancer  du  sein  chez  V homme. 

M.  Gillette  présente  un  moulage  de  tumeur  cancéreuse  ulcérée  du  sein 
chez  rhomme. 

Il  s^agissait  d'un  terrassier  de  soixante-quatre  ans,  portant  depuis  six 
ans  une  tumeur  du  sein  qui  avait  grossi  graduellement,  s'était  ulcérée, 
et  donnait  lieu  à  des  hémorrhagies.  Il  n*y  avait  pas  d'engorgement  gan- 
glionnaire. L'opération  fut  simple  et  la  guérison  complète  en  trois 
semaines.  Il  s'agissait  d'un  carcinome. 

M.  Gillette,  qui  a  observé  quelques  cas  de  ce  genre,  les  croit  moins 
graves  que  chez  la  femme,  c'est-à-dire  que  Taffection  évolue  moins  vite, 
tout  en  récidivant  aussi  facilement;  c'est,  d'ailleurs,  à  cette  conclusion  que 
sont  arrivés  MM.  Horteloup  et  Poirier. 

M.  LuGAS-CHAMPioNNiàRB.  Lapavotom^ie  exploratrice. 

I.  Tumeur  du  flanc  droit.  Laparotomie  exploratrice.  Kyste  hyda- 
tique  pédicule  du  foie,  reconnu  et  enlevé. 

Une  malade  est  envoyée  à  M.  Lucas-Championnière  avec  une  tumeur  du 
tlanc  droit  d'un  diagnostic  obscur  dont  on  avait  fini  parfaire  une  tumeur 
du  rein  par  élimination.  La  laparotomie  fut  faite  le  10  juillet,  comme  le 
moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  inoffensif  de  vérifier  le  diagnostic. 

Le  rein  du  côté  opposé,  dont  il  faut  toujours  vérifier  l'intégrité  avant 
d'enlever  un  rein  malade,  fut  trouvé  atrophié  quant  au  rein  droit,  on  le 
découvrit  avec  quelque  peine,  caché  derrière  le  foie.  La  tumeur,  partout 
adhérente,  était  fixée  par  un  pédicule  au  bord  antérieur  du  foie  ;  elle  fut 
enlevée  sans  trop  de  difficultés,  mais  une  partie  de  la  paroi,  trop  adhé- 
rente, fut  laissée  sur  une  anse  intestinale.  Il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique 
du  foie  pédicule;  on  a  signalé  récemment  quelques  cas  semblables.  La 
malade,  opérée  depuis  douze  jours,  va  très  bien. 

II.  Tumeur  du  flanc  droit.  Laparotomie  exploratrice.  PyèlO'né- 
phrite  reconnue.  Néphrectomie  vingt  jours  après. 

Une  femme  entre  à  l'hôpital  avec  une  grosse  tumeur  du  côté  droit  de 
l'abdomen,  très  douloureuse  et  d'un  diagnostic  difficile;  on  penchait  pour 
une  néphrite  ou  un^  péri-néphrite  suppurée.  Une  ponction  donne  issue  à 
un  litre  de  pus,  sans  permettre  de  préciser  le  diagnostic,  et  M.  Lucas- 
Championnière  se  décide,  le  21  mai,  à  faire  une  laparotomie  exploratrice.  Il 
reconnaît  une  pyélo-néphrite,  et  referme  l'abdomen.  Le  13  juin,  il  procède 
à  l'ablation  du  rein  par  une  incision  un  peu  oblique  faite  en  arrière  du 
bord  externe  du  muscle  droit  antérieur,  décolle  facilement  le  péritoine 
jusqu'au  rein,  que  son  volume  n'aurait  pas  permis  d'enlever  par  la  voie 
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lombaire  sans  résection  costale»  et  termine  l'opération,  en  enlevant  Ture* 
tère,  le  bassinet  et  des  fragments  de  la  capsule  du  rein  très  épaisaie.  En 
décollant  le  péritoine,  il  se  produisit  une  petite  déchirure  qui  fut  fermée 
par  un  point  de  suture.  La  cicatrisation  était  complète  sans  suppuration 
le  vingt  et  unième  jour  :  la  malade  rend  1500  grammes  d'urine  par  jour. 

M.  GuERMONPRBz,  dc  LiUc,  lit  une  observation  d'autoplastie  après  abla- 
tion partielle  de  Vantitragus  pour  un  lupus  ulcéré,  et  présente  des  pho- 
tographies à  Fappui. 

M.  Terrillon.  Récidive  des  kystes  para-ovariens  après  la  ponction 
simple. 

Après  un  rapide  historique  de  la  question,  M.  Terrillon  constate  que 
les  observations  publiées  par  MM.  Panas  et  S.  Duplay  à  l'appui  de  la  gué- 
rison  définitive  de  ces  kystes  par  la  ponction  simple,  concernaient  des 
malades  qui  n'avaient  pas  été  suivies  assez  longtemps.  Kœberlé  le  pre- 
mier, puis  à  la  Société  de  Chirurgie,  MM.  Lucas-Championnière,  Terrier  et 
Polaillon  soutinrent  que  la  ponction  simple  n'était  que  palliative  le  plus 
souvent  et  qu'il  fallait  recourir  à  l'ovariotomie.  C'est  aussi  Topinion  de 
M.  Terrillon,  et  il  vient  l'appuyer  par  sept  observations  personnelles  et 
par  le  résultat  du  relevé  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  fait 
dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves.  Dans  toutes  ses  observations,  M.  Ter- 
rillon a  fait  analyser  le  liquide,  qui  a  présenté  la  composition  caractéris- 
tique, limpidité,  faible  résidu  solide  et  absence  de  paralbumine. 

Obs.  I.  —  Kyste  para-ovarien.  Deux  ponctions.  Pas  de  récidive  six 
mois  après. 

Femme  de  cinquante  et  un  ans,  faisant  remonter  à  deux  ans  et  demi  le 
début  de  son  affection.  Le  5  septembre  1883,  ponction  qui  donne  treize 
litres  d'un  liquide  jaune  paille.  —  Seconde  ponction  en  octobre  1884,  qui 
donne  onze  litres  du  même  liquide.  Revue  six  mois  après,  la  malade  ne 
présentait  pas  de  récidive  appréciable. 

Obs.  II.  —  Kyste  para-ovarien.  Deux  ponctions.  Récidive  probable. 

Ponction.  Guérison  apparente  pendant  sept  ou  huit  mois.  Seconde 
ponction  en  octobre  1884.  En  examinant  dernièrement  cette  malade^ 
M.  Terrillon  croit  avoir  senti  une  légère  tuméfaction  commençante. 

Obs.  III.  —  Kyste  para^ovarien.  Ponction.  Récidive.  Ovariotomie. 
Guérison. 

Femme  de  vingt-quatre  ans.  La  ponction  donne  issue  à  huit  litres  d'un 
liquide  limpide.  Récidive  au  bout  de  quinze  à  dix-huit  mois.  Ovariotomie. 
Aucune  adhérence,  pas  de  pédicule;  décortication  du  ligament  large 
assez  facile;  trompe  et  ovaire  enlevés  avec  le  kyste.  La  plaie  intra-abdo- 
minale  est  rétrécie  par  la  suture  de  quelques  lambeaux  et  abandonnée 
dans  l'abdomen.  La  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guérie  au  bout 
de  cinq  semaines. 

Obs,  IV.  —  Kyste  para-ovarien.  Ponction,  Récidive.  Ovariotomie. 
Guérison. 
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Femme  de  trente-deux  ans.  Ponction.  Récidive  aa  bout  de  vingt-deux 
mois.  Ovariotomie.  Opération  assez  difficile;  M.  Terrillon  doit  renoncer 
à  enlever  toute  la  poche  ;  les  bords  de  ce  qu*on  en  laisse  sont  suturée  à  la 
paroi  abdominale.  Elle  se  rétracte  si  rapidement  que  la  malade  sort  guérie 
le  vingt-<;inquième  jour. 

Ob8  .  V.  —  Kyste  para-ouarien.  Deux  ponctions.  Récidive»  Ovarioto- 
mie. Guérison. 

Femme  de  trente-deux  ans.  mariée.  Après  la  seconde  ponction,  l'examen 
du  ventre  révèle  l'existence  d'une  seconde  poche  et  de  corps  fibreux  uté- 
rins. Après  une  nouvelle  récidive,  l'ovariotomie  est  pratiquée  et  la  malade 
guérit. 

Obs.  VI.  —  Kyste  para-ovarien.  Deux  ponctions.  Récidive. 

Obs.  VII.  —  Kyste  para^ovarien.  Ponction  il  y  a  cinq  mois.  Pas  de 
récidive  actuelle. 

En  joignant  ces  observations  au  relevé  de  toutes  les  observations 
publléeR,  qui  ne  donne  pas  plus  de  dix  à  douze  guérisons  par  ponction 
simple  suivies  pendant  un  temps  assez  long,  on  peut  dire  que,  dans  les 
kystes  para-ovariens,  la  guérison  par  la  ponction  simple  est  plutôt  l'ex- 
ception  et  la  récidive  plutôt  la  règle. 

M.  Désorheaux  a  pu  suivre  assez  longtemps  trois  malades  qui  sont 
restées  guéries  d'un  kyste  para-ovarien,  deux  après  ponction  et  injection 
iodée,  et  l'autre  par  inflammation  et  disparition  spontanée. 

M.  Terrier.  Je  n*ai  vu  qu'un  seul  cas  de  guérison  après  ponction,  et  la 
communication  de  M.  Terrillon  ne  fait  que  confirmer  mes  idées.  Je 
m'étonne  seulement  qu'il  ait  vu  des  kystes  para-ovariens  inclus  dans  le 
ligament  large;  ni  moi,  ni  MM.  Lucas-Championnière  et  Perier  n'en 
avons  rencontré;  il  y  avait  toujours  un  pédicule  plus  ou  moins  large. 

M.  TsRRiLLON.  Les  cas  d'inclusion  dans  le  ligamment  large  sont  rares, 
mais  il  y  en  a  des  exemples  dans  l'ouvrage  d'Hégar  et  Kaltenback. 

M.  Terrier.  Je  ferai  remarquer  occasionnellement  q[ue  certaines 
malades  restent  guéries  des  années,  après  la  ponction  d'une  grande  poehe 
d*un  kyste  multiloculaire.  J'ai  opéré  trois  ans  après  la  ponction,  une 
malade  atteinte  de  kyste  dermoide  de  l'ovaire  qui  avait  eu  deux  couches 
dans  l'intervalle.  J'ai  vu  plusieurs  fois  un  kyste  multiloculaire  rester 
stationnaire  après  la  ponction  ;  il  y  a  généralement  dans  ces  cas  une 
grande  poche  et  un  petit  gâteau  polykystiqae. 

M.  Th.  Anoer  a  fait  deux  fois  l'ovariotomie  pour  des  kystes  para- 
ovariens  récidives  après  la  ponction.  L'une  des  malades  a  guéri,  l'autre 
est  morte.  Chez  cette  dernière  l'ovaire,  bien  distinct  du  kyste,  avait  été 
laissé  dans  l'abdomen  :  il  s'est  enflammé  en  donnant  lieu  à  des  douleum 
intolérables,  analogues  à  celles  de  l'orchite  aiguë.  On  a  trouvé,  à  l'autopsie, 
de  la  péritonite  et  une  ovarite  suppurée.    ^ 

M.  Chauvbl  a  revu  cette  année  une  malade  qui  a  été  ponctionnée 
en  1882  pour  un  kyste  para-ovarien,  et  ne  présente  actuellement  aueune 
trace  de  récidive.  Cette  malade  a  été  présentée  à  la  Société  dans  la  séance 
du  i2  juillet  1882. 
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M.  PoLAiLLON  a  ponctionné»  en  1880,  un  kyste  para-ovarien  qui  a 
donné  huit  litres  d*un  liquide  limpide  comme  de  Teau  de  roche.  La 
femme  a  paru  guérie  pendant  trois  ans,  puis  elle  a  été  reprise  de  douleurs 
abdominales  et  Tovariotomie  a  été  pratiquée  cinq  ans  après  la  ponction. 
Le  kyste  était  sessile  et  non  inclus  dans  le  ligament  large;  le  fond  ne  put 
être  enlevé,  et  fut  suturé  à  la  paroi  abdominale.  La  malade  guérit  par 
suppuration  et  rétraction  de  la  poche. 

M.  Tbélat.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente- huit  ans  ayant  eu  six  enfants  et 
deux  fausses  couches.  En  avril  dernier,  elle  se  plaignit  de  lourdeur  et  de 
pertes,  et  vint  consulter  M.  Tarnier  qui  reconnut  une  métrite  chronique. 
Quelques  mois  après,  son  médecin  de  province  croit  reconnaître  un  cancer 
et  la  renvoie  à  M.  Tarnier,  qui  constate,  en  effet,  un  épithélioma  récent  du 
col  et  l'adresse  à  M.  Trélat.  Ce  dernier  trouve  un  gros  utérus  de  neuf  cen- 
timètres, très  mobile,  atteint  d*un  épithélioma  superfîciel  occupant  toute 
la  portion  vaginale  du  col.  Il  se  décide  à  Thystérectomie  vaginale,  à  cause 
du  début  récent  de  TafTection,  qui  donnait  plus  de  chances  de  survie,  et 
du  volume  de  Tutérus,  qui  pouvait  faire  craindre  son  envahissement. 

L'opération  fut  faite  le  2  juillet.  Très  déprimée  et  presque  anurique  le 
premier  jour,  la  malade  reprit  le  dessus  dès  le  lendemain.  Le  premier  tube 
fut  enlevé  le  cinquième  jour  et  le  second  le  sixième,  avec  tout  le  panse- 
ment vaginal  ;  on  ne  fit  plus  que  des  lavages  au  bichlorure,  bientôt  rem- 
placés par  de  Peau  chloralée  à  cause  de  la  cuisson  pénible  et  de  Tagace- 
ment  nerveux  qui  suivait  les  lavages  au  bichlorure.  La  malade  se  lève 
maintenant  depuis  cinq  jours  et  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  rabaissement  de  l'utérus  fut  très 
facile,  ainsi  que  la  séparation  de  la  vessie  et  du  rectum.  Pour  entrer  dans 
le  péritoine,  il  faut  ouvrir  le  cul-de-sac  d'un  coup  de  ciseaux,  parce  que  le 
doigt  a  plus  de  tendance  à  le  décoller  qu'à  le  perforer.  L'utérus  était  très 
grand  comme  on  Ta  vu  et  ne  pouvait  être  contourné  avec  le  doigt,  mais  on 
pouvait,  quoiqu'avec  peine,  contourner  le  ligament  large  pour  passer  les 
ligatures,  ce  qui  est  certainement  le  temps  le  plus  pénible  de  l'opération; 
il  demande  à  être  modiûé.  Avant  de  sectionner  le  ligament  large,  il  faut 
l'étreindre  dans  trois  ou  quatre  ligatures  en  chaîne  et  se  défier  de  son 
élasticité  qui,  dans  le  cas  actuel,  a  fait  tomber  les  ligatures  des  deux  côtés 
aussitôt  après  la  division  des  ligaments,  de  sorte  qu'il  a  fallu  faire  ensuite 
la  ligature  isolée  de  tous  les  vaisseaux  qui  s'ouvraient. 

Deux  examens  histologiques,  fait  l'un  au  Collège  de  France  et  l'autre 
au  laboratoire  de  la  Charité,  ont  conclu  tous  deux  à  l'existence  d'un  épithé* 
lioma  pavimenteux  lobule  corné  et  muqueux  borné  au  tiers  inférieur  du 
col.  L'augmentation  de  volume  du  corps  n'était  due  qu'à  de  la  métrite 
hypertrophique  chronique.  Cette  malade  est  donc  dans  les  meilleures 
conditions  pour  bénéficier  d'une  guèrison  durable. 

On  pourrait  discuter  dans  ce  cas  l'opportunité  de  l'amputation  totale» 
mais  le  principal  argument  contre  cette  opération  est  tiré  de  sa  léthalité, 
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qui  tend  à  diminuer.  C'est  cette  innocuité  relative  qui  nous  a  décidés  à 
l'accepter  en  France,  où,  sur  quatre  opérations  de  ce  genre,  faites  à  Paris, 
nous  comptons  trois  guérisons. 

M.  Terrier  donne  quelques  détails  sur  une  2«  opérée  d^hystérectomie 
vaginale  qu'il  a  perdue.  La  friabilité  du  col  a  rendu  les  tractions  d'abais- 
sement très  difficiles  et  infructueuses  ;  même  après  libération  antérieure 
et  postérieure,  les  tractions  faites  sur  le  corps  utérin  pris  dans  les  pinces 
de  Museux  n'ont  pu  l'abaisser  qu'après  la  destruction  des  adhérences  cel- 
luleuses  qui  le  maintenaient  en  arrière.  Les  ligaments  larges  furent  sec- 
tionnés après  avoir  fait  sur  chacun  d'eux  deux  ligatures  en  chaîne,  ce  qui 
est  insuffisant.  Cependant  l'hémostase  parut  parfaite  à  un  examen  attentif 
et  répété.  Drainage  et  pansement  à  Tiodcforme.  Comme  incident  opéra- 
toire, il  se  produisit  une  hernie  de  l'épiploon,  qui  fut  réséqué. 

Pendant  trois  jours,  la  malade  alla  bien,  malgré  un  pouls  rapide  et  de 
l'agitation  ;  à  ce  moment  survint  de  la  pâleur  de  la  face  qui  fit  craindre 
une  hémorrhagie  interne,  puis  l'état  s'aggrava  et  la  malade  mourut  le 
septième  jour,  de  péritonite  subaiguë.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  litre  de 
sang  dans  le  péritoine  ;  l'hémorrhagie  provenait  de  la  partie  supérieure 
du  ligament  large  gauche,  dont  la  ligature  avait  cédé. 

Dans  ce  cas,  M.  Terrier  regrette  de  n'avoir  fait  que  deux  ligatures  sur 
les  ligaments  larges,  qui  en  exigent  trois  au  moins,  et  de  s'être  servi»  au 
lieu  de  soie  simple,  de  cordonnet  de  soie  qui  se  serre  mal  ou  ne  reste  pas 
serré.  Au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie,  il  faut  se  défier  tout  spéciale- 
ment des  artères  vaginales,  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  du  ligament 
large,  artères  qui  échappent  facilement  à  l'anse  inférieure. 

La  pièce  montra  l'existence  d'un  épithélioma  du  col;  quelques  parties 
douteuses  avaient  été  laissées,  et  on  trouvait  les  ganglions  engorgés  jus- 
qu'à une  certaine  hauteur  des  ligaments  larges;  étaient-ils  infectés  ou 
simplement  atteints  d'inflammation  ? 

M.  Trélat  insiste  sur  cet  engorgement  ganglionnaire  qui  explique  ces 
récidives  rapides,  et  montre  la  nécessité  d'un  diagnostic  précis  et  rigou- 
reux en  même  temps  que  sa  difficulté. 

M.  Trélat.  Ostéoclasie  sur  un  membre  paralysé. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  dans  son  enfance  d'une  paralysie 
atrophique  du  côté  gauche  qui  avait  déterminé  des  attitudes  vicieuses 
empêchant  tout  à  fait  la  marche.  M.  Th.  Anger  avait  déjà  fait  à  cette 
malade  la  section  du  tendon  d'Achille  pour  un  pied  bot  varus  équin 
qu'il  avait  redressé,  mais  sans  que  la  malade  put  marcher,  à  cause  du 
défaut  de  solidité  de  sa  hanche  et  de  la  flexion  de  son  genou,  qui  était 
en  outre  fortement  dévié  en  dedans. 

Pour  corriger  cette  difTormité,  Nf.  Trélat  fît  le  17  décembre  une  ostéo- 
clasie qui  fut  des  plus  faciles  avec  le  nouvel  appareil  Collin,  et  guérit  sans 
incident  grave,  avec  une  légère  hydarthrose.  Aujourd'hui  cette  malade 
est  toujours  paralysée  du  côté  gauche,  bien  entendu,  mais  son  membre 
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redressé  lui  permet  de  maroher  sans  canne  ni  béquille,  comme  on  peut 
en  juger  par  les  quelques  tours  de  salie  qu'elle  fait  devant  la  société. 

£n  somme  Tostéoclasie  a  été  ici  plus  utile  que  pour  un  genu  valgum 
ordinaire  qui  n^est  qu'une  diiïormité  sans  grand  désordre  fonctionnel.  Ici, 
l'opération  a  rendu  une  marche  relativement  bonne  à  une  malade  qui  ne 
pouvait  se  tenir  debout  « 

M.  Thélat.  Nèphrectomie, 

M.  Trélat  a  fait,  il  y  a  quatre  jours,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  qui  a 
bien  voulu  recevoir  sa  malade,  une  nèphrectomie  à  propos  de  laquelle  il 
donne  dès  à  présent  quelques  renseignements  à  la  Société. 

11  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  présentant  une  tumeur 
abdominale  d'un  diagnostic  délicat;  elle  était  lobulée  et  fluctuante,  et 
occupait  le  flanc  gauche.  Des  douleurs  anciennes,  des  accès  modérés  de 
coliques  néphrétiques  dans  les  antécédents  et  l'existence  constante  dans 
les  urines  d'un  léger  dépôt  muco-purulent  firent  penser  à  une  tumeur  du 
rein,  à  une  hydro-néphrose  d'origine  calculeuse,  diagnostic  confirmé  par 
une  ponction  qui  fournit  420  gr.  d'un  liquide  limpide,  légèrement  jaunâtre 
et  sans  odeur,  que  l'analyse  chimique  et  histologique  fit  reconnaître  pour 
de  l'urine.  La  tumeur  se  reproduisit  et.lextirpation  en  fut  faite  samedi 
dernier. 

La  seule  particularité  importante  de  cette  opération  réside  dans  le  choix 
de  l'incision.  Dans  une  nèphrectomie  précédente  faite  sur  une  cachec- 
tique, M.  Trélat  avait  choisi  la  voie  lombaire  :  le  rein  s'était  déchiré, 
Tablation  n'avait  pu  être  qu'incomplète  et  uue  pince  placée  dans  la  pro- 
fondeur se  trouva  comprimer  l'intestin  et  détermina  une  fistule  qui  hâta 
encore  la  terminaison  fatale  survenue  le  dix-huitième  jour.  Dans  le  der- 
nier cas,  au  contraire,  M.  Trélat  adopta  l'incision  de  Langenbuch  :  il  incisa 
la  paroi  abdominale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  arriva  bientôt  sur 
la  tumeur  en  décollant  le  péritoine  pariétal,  et  put  alors,  sans  grandes 
difficultés,  détacher  du  péritoine  la  tumeur  elle-même  qui  s'étendait  du 
diaphragme  à  la  fosse  iliaque  et  put  être  amenée  au  dehors,  tout  entière, 
ce  qui  est  un  des  grands  bénéfices  de  ce  procédé.  La  tumeur  une  fois  au 
dehors,  l'uretère  fut  facilement  lié,  puis  une  grosse  veine  antérieure,  puis 
le  hile  vasculaire,  après  l'avoir  aminci.  Pour  mettre  les  drains,  il  faut 
soulever  les  intestins,  qui  prennent  aussitôt  la  place  de  la  tumeur. 

Extraction  totale  et  exécution  facile  de  tous  les  détails  opératoires, 
tels  sont  les  avantages  de  ce  procédé.  Toutefois  il  vaut  mieux  inciser  un 
peu  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit,  parce  qu'au  niveau 
de  ce  bord  même  le  péritoine  adhérent  est  plus  facilement  déchiré, 
comme  cela  est  arrivé  deux  fois  dans  le  cas  particulier;  ces  déchirures 
ont  été  fermées,  l'une  par  4,  l'autre  par  8  points  de  suture. 

L'examen  de  la  pièce  a  vérifié  le  diagnostic;  on  a  trouvé  de  petits 
calculs  et,  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère^  un  rétrécissement  marqué 
qui  expliquait  i'hydronéphrose. 

M.  Terrier  insiste  sur  les  facilités  que  donne  l'incision  de  Langenbuch, 
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la  voie  ivgiiMile  ht  -fk  ^mÊDut^  •»  VaHUnft  d^m  BOiwwiQa  "pr Aanflear  «t 
tmolnR'  irténD  «éte  >flHk  iwvuBlun»  lia  ncMJarife  veit  «vk  tons  vsw'^âe  gvé- 
rUm,  malgié  pkHmomimpnëfluw»  giwop  qii*6Ue'a'CxnmiiBai. 

M.  AssAKY.  Étude  expérimentale  sur  les  fractwrwëe  fet  camté^i^ 
nolde  de  Vomoplate. 

M.  Âssaky  adresse  à  la  Société  un  travail  leraanié  par  les  oooidasiflBs 
suivmiw  : 

lo  Dww  le»  irMBliif  «  iirfîjwitap;  la  ^iDiroe  de  la  Igadtere-eil^— tm  vm^ 
port  constant  avec  ki  aitaafiott  ée  rhamén»; 

^«^Ijerftfait  ée  bartiMie  e«t  toujeinBen  rappert  par '«ne  ée'SWi  ^aieteémiieB 
aapec  )la  point. de  pF«ni<Mi  msadmani  plqwialogîqiMr; 

3**  Il  eaiste  daas  la  oajTflé  gléam^  ma'régNMi  f  nwgp  ilippaioent 
lea  traita  de  ftaotuic  Bâe  ooeupe  la  paptîe  n^pîevre  ée  la^omité;  ette- 
aoutenae  par  la  hoté  aainamda  FoiiiQpfartB  et  aat  reaiarquabla  par  la 

fimmiiTr  €mi  'Ht  riCKHira  , 

4*^  Le  levètemant  caalilaginoiu  de  la  wub/êê/êb  ^KéiNNôcKinau  peut' 
mettie  au  plan  osaaux  ■aoua-^jaeent  me  Tioleiioe  aitffiaaoÉe  pour 
miner  une  fraetuore  aana  «en  i^aréer  aasime  'tran,  aaoene  «oMioQ  da 

continuité,  qui  indique  la  fracture  sous-Jacente. 

M.  GuBaHONPaaz  (éa  Lille).  Bwr  la  -pokyêmstykie.  —  Raj^it  de  M.  Po- 

UUUkOK. 

M.  €bieriDonpTCBTa|9orte'd.'aW»rd.«tt4Baa  de  poaae  acnnuDévaive  daoa 
lequel  d'amputation  dana  la  aantinaàlé  ^laite  -par  •on  ^aonfrère  M  aalm 
deux  lai»  de  la  réapparition  de  Torgane.  La  ééaarttiuilatiop,  ifalte  par 
M»  ûmvmonpces,  amena  une  guénsou  dâiintiiTe  aana  aacaBB  roidaur  de 
Tartieulatian  normale,  qui  avait  «été  oofvarto  pendant  'IVipéiatioa.  La 
dnartieulation  seule  aasure  la  ^uénoDa  de  oelte  infirmité  en  aupprinanl 
le  point  d'oeaificaticMi  anpérteur  de  la  piialange  aamumérairet. 

L^amputation  tdes  doigta  aupniméraiaBa  n^eat  paa  ^une  opéfalicn  *û% 
complaisance;  oani>ci,ten  effet,  gênent  les  mouvemearts  'de  la  mate  et 
pBiiiv€nt.mâfla(e,.à  la  longue,  amener  une-déviationdea  surfaoea  articulaives 
normalea,  fin  outre,  enopéraait  delMmneheaiey^n  paute^péaar  évjfter  la 
même  difformité  aux^enlmits  de  l'opéaé. 

M.  Guermonprea  termine  aon  méanoire^  aaooanpagné  -de  plani^es  ^par 
une  oliaenration  d'index  «ornuméffaiffe  ^faoehe,  à  trois  piiakMigeB,  avao 
pouce  rudimentaire.  Cet  indeec  jbnisaait  -de  mouvenoente  tiàs  éteodua, 
contmiiement  au  pouoe  normal,  et  efeat  ae  dernier  qu'on  a  du  enlever 
en  leapBGtant  le  .doigt  anormal» 

M.  Maoitot  ne  oaoit  paa  que  TinterventioD  puisse  inHaer mir^la'oeiiicHi»^ 
mation  des  desœndanta;  on  voit  les  enfanta  gaader  le  type  normal  ebez 
des  sauvagea  qui  ae  mutilent  régulièrement  depuis  «très  longtemps,  et, 
chez  les  animaux,  les  lésions  acquises  n'ont  jamais  pu  être  tmasmisea 
uttx  petits  ;.ainai  Legros,  au  laboratoire  de  TEsole,  a  ooupé^ndaat  tfô  ans 
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la  queue  à  anefami'Jfe  ée  nte  ahms  laoiîAsr  «s  vftea  ia  lottguenr  de  oet 
appendice  chez  les  descendants.  Les  modifications  de  ce  genre  ibo  pemnsft 
■^«Maoir  et  bs  s^obtieniieot,  en  efifofc,  que  par  fiëieeCion,  ea  ohoiaisnnt 
pour  la  leprodooliaa  tes  snjeta  cpa  oat  la  qaaae  la  «aiai  kof^ua 


H.  M  âiciac-Ginafikw  eal  du  mâoMtaaia  cÉ  cite  à  Fappol  lea  eaÉBiita  jnîlBi 
énil  le  prépaoe  a*a  pas  diannaé  nuIgTé  des  nèoleB  éaaîaeoneisian. 

M.  DfED.  —  Frachire  direds  du  pariétal  droit Jtvec  j^ie  et  épancAa* 
meut  drctmacrU.  —  Mëmingite*  —  rnépamatioTt.  —  Guénêoni, 

Ua  fioMttt  veçoiit  aur  ia  tète  «a  rialeiiÉ^oap  de  piarre  qui  la  iait  tomber 
aaas  aaaaaisaaiioe,  il  wa  »Mim  jsa^pandaai  au  bout  d'as  qoart  d^heiire  et 
peat  rentoer  mmlk  lacaeeraBu  II  n'entre  à  rhèpiital  que  le  lendamaîa.  On 
ne  Donatato  à  oe  mota/vaÈ  aooon  «QFmptôma  de  aomproBsiaa  aï  d'irriiatiaa 
cérébrale,  et  le  malade  est  simplement  mis  au  repos,  avec  aurvaiJlanee 
caastKiÉe.  Le  malada  allaûfc  très  blan  et  sortiii  dans  le  jardin,  quand  dans 
la  Buât  dn  11"  joiir  il  haX  pris  d'agitatk»  avec  cria  plainiità,  céphalée, 
aavfléeB,  puis  fièvre  at  délîva,  sana  aooiuaa  complication  kicala.  Le  lenda- 
mais,  les  symplônea  de  méningite  s'étaiesit  «aeantuée,  et  le  trépan  hit 
piatifué.  La  dnre-màre  lut  mioe  i  na  sur  une  aorfaoe  dû  4  aentimèp 
très  i/2  carrés;  elle  était  recouverte  d'un  caillot  qu'an  aaepeefta,  maia  ii 
s'échappa  quelques  gouttes  de  piML  Lb  mahdaa;vait  anoora  éù^X  le  eoir  de 
rintarventian  et  an  lui'mit  4es  aanganaa»  maia  son  état  a'amaUûra  dès  le 
lendemain  et  la  guérison  est  aujourd'hui  complète. 

L'indieatian  du  trépan  dans  les  f Eacttiaes  du  cxàoa  est  bien  difficile  à 
préciser,  et  les  opinions  des  chirurgiens  sont  bien  ptirfagéen  k  ne  sujet. 
Dans  ce  cas  partiouliar^  M.  Dieu  devait-il  opéner  de  sniAe?  En  tous  cas  il 
gardait  son  malade  en  obserration  dans  la  ccahite  desacoidants  tardifs,  et 
bien  lui  en  a  pris,  car  celui-ci  serait  oartainement  mnrt  s'il  n'avait  pas  été 
trépané. 

M.  LuGAs-CaAMPioimiÂRB.  —  Trépanah'on.  ^  Cicatrice  résistante, 
M.  Lucas-Championnière  présente  à  la  Société  un  malade  qu'il  a  tré- 
pan en  1874  pour  une  monoplégie  brachiale  droite  traumatique  avec 
aphasie.  L^op^tion  fut  faite  de  très  bonne  heure  après  l'accident,  et  la 
guérison  de  la  paralysie  s^est  faite  sans  dégénération  secondaire^  résul- 
tat important  que  l'on  obtient  chez  un  certain  nombre  de  malades  ainsi 
opérés  hâtivement.  La  portion  d'os  enlevée  a  été  assez  considérable  chez 
ce  malade  ;  on  sent  aujourd'hui  à  ce  niveau  une  cicatrice  résistante,  vrai- 
semblablement non  osseuse,  mais  qui  ne  permet  pas  de  sentir  les  batte- 
ments du  cerveau.  Ceux-ci  ont,  d'ailleurs,  assez  rapidement  cessé  d^ètre 
perceptibles. 

M.  GuERuoNPREz  envoîc  à  la  Société  une  observation  rare  de  kyste  der* 
rnoîde  des  doigts. 

M.  Lmoiff.  Contribution  à  Vètude  du  trépan,  5  obaarvaiions.  — 
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M.  Bbliiie.  Trépanation  secondaire.  Guérison.  —  Rapport  de  M.  Lucas- 
Championnière. 

Après  avoir  rappelé  son  rôle  dans  Tadoption  en  France  de5i  panse- 
ments antiseptiques,  notamment  à  propos  de  l'opération  du  trépan  et 
signalé  la  fréquence  de  cette  opération  en  Algérie  parmi  les  indigènes  de 
TAurès,  qui  la  font  presque  sans  accidents  avec  un  outillage  des  plus 
primitifs,  M.  Lucas-Cham pionnière  émet  le  vœu  de  la  voir  entrer  davan- 
tage dans  la  pratique  courante,  maintenant  que  Tétude  des  localisations 
cérébrales  permet  de  l'appliquer  avec  une  certaine  précision. 

Deux  des  observations  de  M.  Linon  sont  particulièrement  intéressantes. 
L'une  a  trait  à  un  malade  atteint  de  fracture  du  crâne  dans  la  région 
fronto-pariétale  droite  et  présentant  une  paralysie  brachiale  droite  avec 
conservation  de  la  sensibilité,  qui  ne  fut  trépané  que  le  dixième  jour  et 
mourut  le  27«  des  progrès  de  la  méningo-encéphalite  qui  avait  décidé  à 
l'intervention. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  fracture  du  crâne  par 
coup  de  pioche,  suivie  immédiatement  d'aphasie  et  plus  tard  d'hémi- 
plégie droite.  Un  abcès  gangreneux  du  cerveau  se  forma;  il  fut  traite 
par  l'ablation  du  fragment  enfoncé  qui  mesurait  38  millimètres  sur  25, 
et  le  drainage  de  l'abcès.  Le  malade  guérit  de  son  hémiplégie  et  son 
aphasie  fut  améliorée. 

M.  Linon  termine  son  travail  en  disant  : 

lo  Le  trépan  est  peu  grave  en  lui-même  avec  les  précautions  antisep- 
tiques; 

2*  La  hernie  du  cerveau  n'est  pas  à  redouter,  même  après  de  larges 
perten  de  substance; 

3»  Si  l'intervention  peut  être  retardée  en  face  d'une  paralysie  éphémère 
sans  lésions  crâniennes  appréciables,  elle  ne  doit  pas  être  différée  s'il  s'agit 
d'un  enfoncement  bien  net  avec  paralysie. 

L'observation  de  M.  Béline  est  intitulée  :  Chute  sur  le  crâne.  Hémi- 
plégie incomplète  et  aphasie.  Trépan  le  10^  jour,  Guérison.  Ce  malade 
fut  opéré  presque  agonisant,  et  on  put  enlever  une  esquille  qui  compri- 
mait le  cerveau. 

Aujourd'hui,  dit  M.  Lucas-Ghampionnière,  en  présence  d'une  fracture 
du  crâne  avec  enfoncement,  une  paralysie  localisée,  même  peu  étendue, 
commande  Tintervention,  utile  contre  les  accidents  actuels  et  futurs. 
L'analyse  des  observations  publiées  à  propos  de  la  guerre  de  Sécession 
montre,  en  effet,  que  les  trépanations  retardées  ont  donné,  dans  un  plus 
grand  nombre  de  cas,  des  dégénérations  secondaires  ou  des  paralysies 
tardives  plus  étendues  qu'au  début 

Bien  plus,  dans  ces  conditions  de  fracture,  avec  enfoncement,  le  trépan 
préventif  serait  la  meilleure  pratique  à  suivre,  même  en  l'absence  de 
tout  phénomène  cérébral.  M.  Jules  Bœckel  a  défendu  cette  opinion  au 
Congrès  français  de  Chirurgie;  il  apportait  9  cas  personnels  tous  couron- 
nés de  succès,  tandis  que  la  trépanation  secondaire  lui  avait  donné  de 
bien  plus  mauvais  résultats.  Dans  deux   cas  personnels  où  il  n'a  pu 
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opérer  que  trop  tard,  M.  Lucas-Gham pionnière  a  perdu  ses  malades; 
d*autre  part,  M.  le  D'  Larmande  a  guéri  un  enfant  qui  venait  de  recevoir 
un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  cr&ne,  suivi  d'attaques  convulsives,  en 
relevant  aussitôt  le  fragment  enfoncé  avec  les  instruments  peu  appropriés 
qu'il  avait  sous  la  main.  Avec  Tantisespie,  Topération  du  trépan  n*a  pas 
de  gravité  et  doit  être  pratiquée  de  bonne  heure. 

En  résumé  : 

l^*  En  cas  de  fracture  du  crâne  avec  enfoncement,  même  sans  symptôme 
cérébral,  il  faut  trépaner  préventivement  ; 

2<>  En  cas  d'accidents  cérébraux  succédant  à  un  traumatisme  crânien 
sans  enfoncement  appréciablCp  il  faut  trépaner  si  les  paralysies  persistent 
au  bout  de  2  ou  3  Jours.  On  sait  que  certaines  paralysies  éphémères  dis- 
paraissent en  vingt-quatre  heures  ; 

3o  En  cas  de  plaie  de  tète  avec  enfoncement  possible,  il  faut  se  faire  une 
règle  de  nettoyer  la  plaie  et  de  l'explorer  complètement  le  premier  jour; 

4o  En  face  des  accidents  secondaires  inflammatoires  on  peut  encore 
trépaner,  mais  avec  beaucoup  moins  de  chances  de  succès; 

5»  Pour  Touverture  des  abcès  cérébraux,  les  cas  sont  encore  trop  rares 
pour  qu'on  puisse  poser  aucune  règle  ; 

6*  Cette  opération  doit  ètre^ faite  largement  et  nécessite  une  antisepsie 
sévèrei 

M.  Cauchois,  de  Rouen.  Ovariotomie  pour  les  kystes  para-ovariens 
et  dans  le  cours  de  la  grossesse.  —  Rapport  de  M.  Polaillon 

Une  religieuse  de  vingt-huit  ans,  ayant  depuis  deux  ans  un  kyste  de 
l'ovaire»  entre  à  l'hôpital.  Une  ponction  donne,  en  novembre  1882,  7  litres 
d'un  liquide  limpide  comme  de  l'eau  de  roche;  une  seconde,  en  août  1883, 
fournit  le  même,  liquide,  qui  se  reproduit  rapidement.  L'ovariotomie  est 
faite  en  mai  1881^  et  l'ovaire  enlevé  avec  le  kyste. 

M.  Cauchois  conclut,  avec  la  majorité  des  chirurgiens  actuels,  à  Tovario- 
tomie  pour  les  ky  tes  para-ovariens  récidives  après  ponction  ;  mais  pour 
établir  le  diagnostic  de  kyste  para-ovarien,  la  limpidité  du  liquide  n'est 
qu'une  grande  probabilité;  il  doit  s'y  joindre  la  présence  du  chlorure  de 
sodium,  l'absence  de  paralbumine,  une  forme  régulièrement  globuleuse 
sans  masses  dures,  une  marche  lente  et  un  petit  volume.  Du  reste,  la  cer- 
titude du  diagnostic  importe  peu  ici  au  traitement. 

La  question  de  l'ovariotomie  pendant  la  grossesse  est  posée  à  propos 
d'un  cas  malheureux  de  M.  Cauchois;  une  malade  atteinte  de  kyste  de 
l'ovaire  lui  arrive,  à  la  fin  de  sa  grossesse,  en  mauvais  état  général, 
ayant  subi  quatorze  ponctions  en  dix  mois.  11  remet  l'opération  après 
l'accouchement,  qui  se  fait  au  début  du  neuvième  mois;  l'enfant  va  bien, 
mais  la  mère  fait  une  phlegmasia  double,  son  kyste  suppure,  et  elle  suc- 
combe en  huit  jours  à  l'ovariotomie  pratiquée  cinquante-trois  jours  après 
la  délivrance. 

Les  observations  prouvent  que,  dans  les  six  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse, l'ovariotomie  réussit  aussi  souvent  que  hors  de  l'état  de  gravidité  ; 


m 

Ml  nBqii9  cTMra  iBffpé  wHippcMPUi  pértMio  pMrpinÉfe'  <m  qb  w>i 

ifCB  iaito  mMKfwme  pMir  v<épo0iin»  «vw  œrtttiiâR  Ite 

opérés  à  la  fin  de  la  grosma»»  INni,  «péré  wm  Mpitioi»  miéi»  «'«M  tHiniaé 
par  la  mort  delà  mère  et  de  Tenfant  (Lawson  Tait);  et  dans  rantre,  opéré 
Mi  BmurièiBe  n«ki,  la  «èvr  a  Bwiécu,  M«i9  Tentent  était  sort  d*ifliie 
hémorrhagie  placentaire  antériewv  k  Vfaâmvmttèam  (dMq«e 
■iBgibr). 

M.  P^/hfÊkm  wm  I— iMÎI  MMik  qve  éèvi  «««riMMBM»  MImi  a| 
ftwcmiefcwwt,  mAIb  iI#  M.  Qwwjhote  et  ma  «ulr»,  iait*  W 
Jour,  à  laquelle  la  malade  a  succombé  en  donse  lifiiii«&. 

■n  woBome^  es  <|n»  nmwiétpMv  tas  «istovs  inlsnnntisns  el 
doit  iaire  préléper  ]«i  jMMwttMW  ii!i|»étiks  pvadÉnt  lev  Ivow 
éb  la  greaaesae,  iMôa  «eMMan  la  dit  M,  ClamiMiîaMi  ^Mminant  aan  luifaîl, 
certaines  condlHsna  licalM  an  géiBèiwkm  étmt  pwwiaiitip  «érieua  paar- 
i«Bl «agagar  àfaiia  alo»* I%uiiiatianii;  <m  attonéiv,  la  «%al  puMibta,  la 
fin  du  huitième  ou  le  commencemaaC  «hi  aiwiftnw  aH»  pour  ^[aa  fai^H 
iaal  «rit  plaa  da  «Immw  ém  aanria  ai  r^noaneheaMiil  m*  paoïwi^aé  par 
l'intervention. 

M.  CHâTA«M.  FraofifTO  «Kracta  4a  /HviM  gaincfte.  TrèpanaUon  le 
vingt-huitième  jowr.  Mort  tren  jtmrs  apt^èa.  Crroa  ateto  ibi io^  /wmtfal 
gvuofca.  lnmtr»i<  à  fftvtojMîe. 

il  «'agit  d'ua  iBièada  Unai  par  an  faorreav  de  aibra,  fol  a^oaina  à 
l'hâfital  que  le  JniadiMiria  d»  faooideot  et  pat  j^maàr  à  piad,  na  pnéaaa^ 
teaty  dana  las  premisni  jomm,  aoann  sjaipêôaia  eMbial.  Oa  sedécidaà 
l'opérer  le  vingt-huitièmafaaa  ponrdea  symptèaraa  da  supparjÉioainMn- 
aiMaoaa.  Le  trépm^  appiiqpBé  aa  aiiiwaa  da  Im.  freotuaa  ^Iraotnaa  étoiiée 
araaa  eafonceaMapt)  fit  laadKraar  an  abcès  spus  aaugui  at  deux 
larçs&dl'iaai  oanliBiètM  asmpriawni  le  eeraeaa.  La  dma-asèro  par«i 

na,  ne  ink  pn  eowvta.  Aprèamie  iégèra  ainéfiandiaB.  peprise  des  aecit- 
oéiébnRK  efenMit  autout  ds  troia  poocB  absb  parai^aia,  aaul 
laa  dernJMa  baursa. 

L'autopsie  fit  reconoatoa  aa  abaès  dn   wiaiaa  dhxm  taaf  da 
BW'lwi  n  da  i6jm  Baua<«Mae^  par  tauta  la  sabataBO»  gweiy  d*aa  asfiact 
BMnBial;  il  s'était  Miveft  en  avnèra^  duia  Is  Teniriaaia  hÉéraL  L'aul 
s^aaaaaa  de  n'avair  pas  pancttsana  ia  earanu  au  manaent  <Ae  la 


M.  P^Lâtufla.  S^eÊÊ  «ynoatal  à  ^ratfw  na^paaiea  Mbtitmimj  Pré' 

aanéaf  ion  dm  malaëe;. 

M.  Polaillon  rappelle  à  la  Société  la  nature  tuberculeuse  de  oaa  l^falua 
à  graina  riKïlonaea,  aar  laqaaUa  M.  NàcaiaB  a  appelé  Tattentian  dana  une 
aoBDBBaBîaallDar  réeenteà  ¥Maàémt&r  à  pi^epoa  dek  malade  qa^ 
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IL  Poiilo(t  ar  tesinnéy  mm  eëkâ,  ém  tubenitai  dan»  ]a  parai   ém^  &y^ 

pAuntant  endaftâvemaDt  fihrawa  «fc  sass  tnao»  cb  fon^oniAéi.  Ce  kyiAe 

oooapait  le  j^oiffiMt  et  la.  pmm»  ^  la  mam;  si  a^giuévi  apnÉB  ISvpéiw- 

tyK^.mBim  ée§uim^(fm  la*  imrfaiifrn  a  rapons  soa  itravaii,  1»  <fi*t«le  painraira 

a^wt  vMiwwte  mt  on.  voit  «a-  pnoflbniiftv  «■*  nnnaH.  da  kutBaoûn  dn  médk»,  > 

wn.  angarganest  fuâ  «ëégéâéren»  laao»  doafea  enL  vantebdM   Isn^eaitéiB 

tuberculeuses.  Les  mouveoMOÉB  aont  lafannk  Cette  BaaAada  ne  pwétwimp 

MCJie  ai^e  de  tiibeaonloaa  (pinkaonaû-e  ;;  aatt.  pèm  éteât  aun^.  mai»  sa 

BQttM  «at  maole  {pktfaiÂf  ua. 


Jf .  MMMHaifa^  'Gafitivateinâa.  —  J^a«  Jatt  diMiàmiiMiid  ftb  gnrtroataniB 
ami  »«■  malade  du.  aaroioe  de  M.  Dwîavdiiii  ttsanaaelsalÉBiiit  de  oetréeiaB»- 
marottoaHcananx  de  lHaiMiaphftgn^.cpBt  nîa  .aanapÉfe  I? iii  laii  maiirion.  qwfà  la  de»- 
nière  limîto,  alors  quMl  ne  pouvait  plus  avaler  aucun  liquide  depuis 
4k}aars..«U.a,  dii.JM0te,.aaoaMab»aateat  drviMgt^a^  h«iiaa»à  dbsplié- 
nomènes  syncopaux  survenus^  aana  aauaa  apfMvéaiablat;;  la  lonpaa  pén<»ib 
d«exciÉa4«aB  qu'avait  dëÉBrMdaaa'  okeK  hm  le  iiJiloaolBBBBB-  .aant  'aana  daute 
■anfuMbtté  »  llaflaiblir^  «fc  jfi.  aa  «ae  maquanal  ftait-à.  endDOBiar  «■.  maiada 
MWBi  tffaihli 

J'ai  fait  l/iaciaiflia  aaîaBwdfhiti.  itiarwayia,,  pwidlfltejw  rclBordidea  Aunna 
aèteai^  ombs.  ua.  pa»  haa^^da  la  9«  à  iai  ifl«  côtaa»  «oa  qui  n^ènoféohaiH  pas 
1b  faie  de  mmBfxwa  le^daapy»  qpaantetpa.  dana  taafca'  k»  naaittè  aupéntauna 
de  mon  incisitti  —  J^ai  trsave  aieea  uoa  pranda  laoilité  i^uutefin  <«■ 
gaidftnl;  mon  doigt  aar  la  laoe  inlérieune^  du.  iaÎBE,  «t  JB*  CBnforeBitB  mal 
pewqueîr  f  uelqpiea  apécatoure  liemt  tnouivé  aitdifâBHanent  et  ont  siéiiia 
suturé  à  sa  place  le  côlon  ou  l'intestin  grêle  à  la  plaie.  J*aii  fiai  l'astanaB 
k  JA  fpatol  ftbrtQBM  liftlfi  pav  dsuaa  pointa  de  autiMB  ne  «Gompianaat  paa  la 
muqueuse,  «et  i>ai  aBaïuifce  fait  ua  secBndi  <éta^  de  autucea  tiMBaaant.  la 
BBuqiàeaaa  à  la  peau^.da  iaganà  entpèaber  la.  iaraoBtiBii.  cRim.  «nèHUMiir 
par  .aatrait  du  itifloàse. 

A*  llautopûa,.  j^ai.  ooaatBté  f  ua  X'iaotmoa  avait  poule  aur  le  cul-daHnc 
pylorique  comaie  .tea^yaarai;  il  n'y  avait  paa  itaaee-  de  péaitoiiite,  cti  des 
adhérences  paraissaient  déjà  établies,  avec  continuité  du  revêtement 
épithélial. 

Quelques  chirurgiens  étrangers  font  cette  opération  en  deux  temps, 
n'ouvrant  l'estomac  qu'après  la  formation  d'adhérences,  pour  éviter 
l'infection  de  la  plaie  fraîche  par  les  matières  stomacales.  Knie,  entre 
autres,  attribue  à  ce  procédé  les  dix  succès  obtenus  sur  les  douze  der- 
nières gafltrostomies.  Cela  me  parait  une  perte  de  temps  inutile,  surtout 
fâcheuse  quand  on  n'opère,  comme  en  France,  qu'à  la  dernière  extrémité. 

M.  Lugas-Chahpionniérb  a  fait  doux  fois  cette  opération  :  le  premier 
malade  est  mort  le  4^  jour,  asphyxié  par  un  verre  d'eau  qui  a  passé  dans 
son  poumon  gauche  par  une  fistule  œsophagienne  ;  le  second  a  survécu 
4  mois.  Ce  chirurgien  considère  le  foie  comme  le  seul  repère  pour  trouver 
Testomac,  mais  il  est  à  peu  près  infaillible,  sauf  les  cas  de  rétraction 
exceptionnelle  de  Testomao.  Quant  au  procédé  de  suture,  il  ne  voit  pas 
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pourquoi  on  évite  de  prendre  la  muqueuse  dans  le  premier  rang  de 
sutures.  La  suture  complémentaire  de  la  muqueuse  à  la  peau  lai  a  rendu 
service  dans  son  second  cas;  il  se  forme  ainsi  un  cul-de-poule  facile  à 
sonder  et  permettant  d'éviter  la  sonde  à  demeure,  qui  est  mal  supportée, 
n  n'est  pas  partisan  de  l'opération  en  deux  temps,  mais  pense  aussi  que 
Ton  opère  trop  tard  en  France  ;  c^est  une  opération  très  simple,  qui  épar- 
gnerait aux  patients  les  souffrances  de  la  faim. 

M.    Déroba   préfère,  comme  M.    Marchand,  ne  pas  comprendre  la 

muqueuse  dans  le  premier  plan  de  sutures.  Il  ne  croit  pas  que  les  succès 

d'Albert,  de  Vienne,  par  exemple,  tiennent  au  procédé  opératoire  en  deux 

'   .  temps,  mais  bien  à  Tépoque  beaucoup  plus  hâtive  où  il  intervient,  dès 

V  que  le  rétrécissement  cancéreux  est  établi.  Enfin  il  croit  que  l'épaisseur 

t  des  parois  de  l'estomac  empêche  toujours  de  le  confondre  avec  l'intestlD. 

*?* 

M.   KiRMissoN  Fracture  du  crâne.  Hémiplégie  progressive.  Mort. 
Hémorrhagie  entre  la  dure-mère  et  les  os. 

Un  soldat  est  amené  à  Thôpital  après  une  chute  de  cheval  sur  la  tète 
sans  symptôme  de  paralysie.  Au  bout  de  deux  heures,  il  présentait  une 
\\-  hémiplégie  gauche    complète,  M    Kirmisson  constata  l'existence  d'un 

\' /  enfoncement  à  droite,  mais  recouvert  d'une  cicatrice  remontant  à  10  ans, 

^^  sans  aucun  signe,  écoulement  d'oreille  ou  autre,  révélant  la  nature  de 

^>  la  lésion  actuelle.  Pensant  à  un  épanchement  sanguin,  il  repoussa  toute 

intervention,  et  le  malade  mourut  au  bout  de  douze  heures. 
A  l'autopsie,  on  trouva,  entre  les  os  et  la  dure-mère,  un  épanchement 
f  sanguin  de  110  grammes  occupant  la  fosse  occipitale  et  dû  h  l'ouverture 

du  sinus  latéral. 

M.  Kirmisson  s'applaudit  de  n'avoir  pas  tenté  d'intervention,  quoique 
très  partisan  du  trépan  en  général.  En  effet  Tabscence  de  tout  trait  de 
fracture  appréciable  l'aurait  égaré  loin  do  l'épanchement,  et  fût-il  tombé 
dessus  par  hasard,  il  ne  serait  pas  moins  resté  impuissant  à  en  tarir  la 
source.  Ce  fait  confirme  donc  le  précepte  classique  qui  recommande  Tabe- 
tention  dans  les  cas  d'épanchement  sanguin  intra-crânien. 
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COMUUIIIGATIONS  DB   LA.  CLINIQUE  CHIRUBQIGALE  DE  TuBINOUE,  par  lo  dOCtOUF 

P.  Bruns,  professeur  de  chirurgie.  i«r  et  2«  fascicule,  1883  et  1884.  Laupp, 
à  Tabingue. 

Ces  mémoires  rédigés  soit  par  le  professeur  lui-même^  soit  par  ses 
assistants,  soit  même  par  ses  élèves,  sont  destinés  à  faire  connaître  tout 
ce  qui  s'est  passé  d'essentiel  à  la  clinique  de  Tubingue,  en  particulier  les 
opération  qui  y  ont  été  pratiquées,  les  méthodes  de  traitement  qui  y  ont 
été  appliquées  et  les  résultats  qu'elles  ont  procurés.  Ce  genre  de  publi- 
cation, qui  est  d'une  utilité  incontestable,  tend  à  se  généraliser  en  Alle- 
magne ;  il  est  encore  très  rare  en  France.  Nous  voudrions  qu'il  le  fût  un 
peu  moins,  et  que  nos  cliniques  chirurgicales,  pour  ne  pas  parler  des 
autres  hôpitaux  d'instruction,  fussent  tenues  de  mettre  tous  les  ans  le 
public  au  courant  des  faits  dont  elles  ont  été  le  théâtre. 

L'université  de  Tubingue  compte  plus  de  300  lits  consacrés  à  la  chirurgie, 
et  comme  le  professeur  de  clinique  a  toute  liberté  pour  choisir  ses 
malades,  le  nombre  des  cas  intéressants  qu'on  y  rencontre  est  de  beau- 
coup supérieur  à  celui  des  établissements  de  même  importance  ou  même 
plus  considérables. 

Nous  donnons  d'abord  les  titres  des  principaux  articles  contenus  dans 
le  1<*  fascicule  :  * 

\^  8ur  les  fractures  par  inflexion  des  os  cylindriques,  par  le  professeur 
P.  Bruns,  avec  2  planches; 

2o  Sur  la  fracture  par  inflexion  dans  les  cylindres  homogènes  ou  les 
tubes  cylindriques,  par  le  doct.  R  ReifT,  avec  5  fig.  dans  le  texte  ; 

3®  Statistique  des  amputations  et  désarticulations  pratiquées  à  la  cli- 
nique chirurgicale  de  Tubingue  pendant  les  années  1877  à  4882,  par  le 
docteur  E.  Weibel, 

i^  Sur  les  extirpations  de  goitres  à  la  clinique  de  Tubingue,  par  le 
docteur  H.  Fischer; 

b^  Sur  l'emploi  de  la  lignose  dans  le  pansement  antiseptique,  en  par- 
ticulier  sur  le  pansement  à  la  caisse  de  bois  au  sublimé,  par  le  docteur 
Walcher,  médecin  assistant. 

Quelques  lignes  seulement  sur  chacun  de  ces  mémoires  pour  engager 
les  lecteurs  de  la  Revue  de  chirurgie  à  en  prendre  connaissance. 

I.  La  plupart  des  fractures  des  os  longs,  à  part  celles  qui  résultent  de  vio- 
lences excessives,  sont  des  fractures  par  inflexion,  dont  le  type  est  plus  ou 
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moins  nettement  accentué  suivant  le  mode  d'action  des  forces  fracturantes. 
Le  caractère  essentiel  de  ces  fractures  est  le  suivant  :  la  division  de 
Tos  n'a  pas  lieu  suivant  une  seule  direction;  transversale  ou  oblique, 
la  ligne  de  fracture  se  bifurque  et  se  prolonge  constamment  en  deux 
branches  recourbées  et  divergentes,  limitant  un  fragment  en  forme  de 
coin,  dont  la  base  riiffané  au  U^m  dlapj^lcatîiBii  db'la  pression,  c'est-à* 
dire  à  la  concavité  qu'offrait  Vos  au  moment  de  Tinflezion.  De  nombreuses 
expériences  sur  le  cadavre  sont  venuas  oonfirmer  de  tout  point  ces  idées 
théoriques,  dont  le  docteur  ReifT,  Privat-Docent  à  Tuniversité  de  Tubin- 
f  ■■%  a  éoMPé'Wna  — ^y^|p  i— tétémsii^i»-  4aBfr  i»  «émoipe 


m.  L'auteur  nous  renseigne  d*abord  sur  les  soins  préliminainss 
«K  «mlaésA,  MHi  ia>  méCifaaé»  géséialft  4.'aa[^iiitetiiiii<  usités  ÀTiubingne 
^■éftwwift  oinmlaînB  «vas  lamtoMi  Antmnmr),.  suc  la»  pnocédés  dlkaiaoa- 
lMiat»JftimMb*cb  ré«m«n  attéedinMinga  ttiTnri»yé%>.aafti  amiie ywèflameirt 
•tient  wuum  asMiéMitifak  PlmuMn  da  oa»  paragrruiifcfTf  nont  d?iin  imtftnt 


ILas  graoÉM^MH^tatianB  at  désavfeiaUAten»  ^«ea-aam»  ooii^i^reiiBflBi 
vHCMfaïuc  4<'ffHrtMii>iiiti<iiin  eut  mét^aaiDa  ^  du  iMiétatuiMi) .  oui.  o&t  èta 
fBftiiyiéaa  à  la.  cliai4|ne  di»  Tiibitiflue  dans  Keapace  da  aiiM|  sxm  (du 
1^  «viril  11877  sKk  I"»  jwrril  ISiS.)  aant  4mi  aonbra.^  fôa,  atMit  «fté  iaiteft 
sur  149  malades. 

Aduf^timt  la  olaaaIâoaAian  fpMipaaéa  par  VoUfiHMuur,  et  génAwkwnant 
jMbplé»  aa  AilWmayaaiy  ravÉcair  les<  dinùaa  ea  cas  ainij^to  «t  cas.  cait^ 

iie»  oas  aij?i|pte  Mot  : 

1*^  le»  amputations  nécessitées  par  des  traumatismes; 

3^  laa  amputation»  ooaanoufti va»  à  de»  aiaèsidiasiduiooiqiias. 

Les  cas  compliqués  comprennent  : 

àe-  la«  amfHitatioa»  laite»  mat  des«  aujai»  déjà  attaiiit»*da  aaptîaamîs^ 

2^  les  amputations  doubles  et  les  amputation»  aaoampagiiéas  dtautrsi 
IMoRs  gravas^ 

3°  les  cafiaùJes  anpiièéfl  ont  swnaamiié  &  de»  maladie»  a'i^oi;  auoon 
nppart  dii^aot.a'va»  ropanat&ao» 

Parmi  les  opèratieBa  f  natiquéa»  rou»  eilarona  70'  amputationa  âù 
jambe;  49  amputations  de  cui^^se;  2  d<'*8articiilations  duiéaoDar. 

Sau*  lofi  1 4Q  snelades  opéptéa^  13 1  f  uaaftt  ^uaiùs^  18  ne  |^aarir.ant  pa»  de 
leur  opération. 

De  sas  deirnieri^.  14  UQuruvent,  2  diuiant  ètna .soumis  à. 
gaaowduiiia,  et  2  8»ritii«nt  de  rhèpitaisan»  eii|}»ir  de  guasisoa.. 

Les  14  décès  (9,4  0/0)  furent  causés  6  fois  pac  daa  aoaidatttadéj 
d» réparation  (ô^  û/û)..  Ces  clMgna»co«apffannant  la»  ca»gftmplÂnuéa> 

Les  cas  8i»^aa.»Dt«té  au  nomiéUM  4a  i3d^  avacâ.  «orts  ,(^jO/û)  :  les 
amputés  pour  traumatismes  ont  tous  guéri  ;  les  amputés  pour  maladies 
ofanoniquas  ont  donc  seuls* fourni  168-5  nioria  Çifi  QjHfy, 

Paoml  les  ca«  oam^iqués  àaal  à  v^mtmqimr  ^uaias  ampatéa  atftaîaii 


âà^ ém  «piMèaiet  mmtgmMUmm^  U&m  ^fm  pliiiir mammi  ^immU 

fkéamm^ÊKB  ^fateus  gmwm  «I  ffm-ÊÊMm  mmmmlm  pyilMiiiiro  fûl 
€ttlt  énv  ownsHMli^  dit  fwritaiiii,  fc  pHtà^^ 
même  en  pleine  septioémie,  afin  d'enlever  le  foyer  septique. 

Pwa-  MÈmiium  te  ébumgtmtaiâ;  qoCimb  pmdmtt  4u»  ka  MorWité  les 
MétlMÉHr  MHlinptiqpeB  17an^  dlMiiia  ki  atetiatiap»  wèmnte  : 

Cette  Brarlalité  éteit  mUrefisma  à  te  «iteiqM'  chr  %èii^<n^  pvnr  Ih 
amputations  de  jambe,  de  29,7  0/0,  pour  les  amputationar  éa  ntoir^ 
A  4^^  t/Ov  tandte^H^Wie  mt  anpaaré'hMi  poor  tev  nmBum  ■■niutiritins 

Depuis  quatre  ans,  il  n'a  été  observé  à  la  clinique  ni  septieémig  ni 
BAvcam  uwiii  tel  faite  nrnmte,  i«tetite  k  te  aiarobv  db  la 


S«r  Jes  tâa  GMHdaniRdMiDa  «nds  démrticntatteni.  9^ tete U  j' ont  um 
réwtiom  jJiiwBMldtefu  cam|iiète^^iaB  jiiaie'^MBl  te  mMom  des  dnteai^ 
fte  f  iiwiiiiirt'  ^Hd^fUBi  joana  niwifafiqnt^,  vm  gùulMob  kwirnàm^  «f 
la  température  resta  normale,  ou  ne  s'éieva  que  trte>  pea^  S*  foîa,.  il  y 
«tek  léwnteu  înmédtete,  nuia  les  canaux:  en-  draina  an^fnrtemt.  un  peu 
pbv  tengteflipa;  te  ciiHteàitJ  bMirgrawa  par  psttta»  pteva  ;  ca  qaii  pao^ 
teipB»«B:p«»ietea^aéQB88Mi«àtegii8Bteiiii;  3t  ibis>«nrpBirfli»flaute)- 
—M*  d»te  plate  «ar  vémiiÉ,  tei^feato'  aa  aowmot  db  bomrgeanB.  oteimus; 
9B'  fate  te  ytete  guérit  tent  enttàre*  ou  ponr  Is  graodd  part  par  mippa* 
ration.  Dans  ces  cas,  naturellement,  la  guérison  demanïte aa>  temps  teft 
long;  chez  un  malade  Pamputation  avait  été  faite  avec  le  galvano-cautère. 

A  oe  paiBBt  Û9  mnv  les  résaitete  oiiteiiiia  dans  tesdnax  danaèrea  années 
aaBt  bienaupérioBBsàoaun  dna  aanée»  pvëoâABHÉeK 

Des  hémowrka§i»  wmramd&irw  m&  tenait  oibaervéeff  qu«  3  fote  r 
^  cfacv  on:  aipote  <te  ciuteaa,  le  pensier  jour  :  le  fil  de  laligatore  aaail 
•tecaufié  trop  caairk;  ^  après  mm  déaarttaQlatioii;  do  métevoaipa,  héflMHP- 
làmgim  parte  radtete'aa  dtei^fn» jour,  alors  qmH  ptele  maaehaiit  rég«- 
B&raaaent  vers  te  dBatetealiioK  et  S^apaèff  ane  de  te  iarnba;  au  tueiaiània 
jaar,  Iwteunhagte  qa»  tet  araéftéepar  te.  coaipressioiu 

ly.  —  LmKeJttmpBtianê  da  foiâTts  Bont  an  xmntese  dcf  4â.  L'opéoMitea 
a  été  pvalifiié»  9ê  tete  par  Y.  Bruaa,  et  7  fais  par  P.  Brunsv 

Dans  36  cas,  ii  s'agnsnt  d»  gotere?  bénin»,  parmi  lesquiate  il  y  avait 
19  goitres  parenchymateux  cystiques,  11  goitres  parenchymateuz  colloïdes 
ou  fibreux,  2  fois  avec  concrétions  calcaires,  et  8  kystes  uniloculaires. 

L'opération'  tet  pva^tSquée  fi  fois  pour  de*  smplea  aiotîte  coamétiques, 
et  cette  indication  est  admise  également  par  Rose*  eV  Koe&er  qui  sou'» 
tiennent  qvw  te  goitre*  qai  ne  »*a€compagne  que  Hb  tfeoufttcff  fonetiomiels 
faaifewîttantey  eatr  iine  aftec^teiv  bienr  p^te  grvfe'qu^R'  a<s  ecralftuaae'  de  le 
oroire.  Bsn»  le»  matnmeam  des'  troiibte  fbnntioiMiete  <A»  eôVé^  dis*  te  respiK 
valten  et  de  te  ôrvateUtea»  avaient  readte  Popérartioit  néoeasaipe.  Une  fcà»!! 
eatetail  dé  te  dyepftagteu 
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Ces  38  goitres  bénins  ont  donné  6  morts  (15,5  0/0),  3  par  septicémie, 
1  par  pleurésie  et  périoardite  suppurée,  4  par  tétanos.  Dans  un  cas,  la 
cause  resta  inconnue.  L'hémorrhagie,  autrefois  si  redoutée,  n'a  donné  lieu 
à  aucun  décès. 

Les  22  opérations  faites  en  dernier  lieu,  avec  les  précautions  antisep- 
tiques, n'ont  donné  que  3  morts  (9  0/0),  dont  une  par  suppuration  des 
méninges,  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  une  par  tétanos,  et  1  fois  par  une 
cause  inconnue. 

LMncision  de  la  peau  a  été  longitudinale  et  médiane  dans  les  cas  de 
goitre  médian,  oblique  et  longeant  le  bord  inférieur  du  stemo-cléido-mas- 
toidien  dans  les  cas  de  goitre  latéral.  On  a  été  obligé  de  faire  jusqu'à 
140  ligatures. 

Dans  2  cas  seulement  la  trachéotomie  a  été  nécessaire.  L^auteur  recom* 
mande  de  8*en  abstenir  autant  que  possible,  puisqu'elle  rend  rantisepsie 
impossible.  Deux  fois  le  nerf  récurrent  a  été  lésé  ;  il  en  résulte  de  l'enroue- 
ment de  la  voix  et  une  paralysie  des  cordes  vocales.  Dans  3  cas  on  a  trouvé 
la  trachée  aplatie  en  fourreau  de  sabre.  Jamais  on  n'a  observé  de  ramollis- 
sement des  cartilages  de  la  trachée. 

Les  goitres  malins^  au  nombre  de  5,  étaient  4  fois  des  carcinomes, 
1  fois  un  sarcome.  Des  premiers  opérés,  2  moururent,  l'un  de  septicémie 
le  septième  jour,  l'autre  d'hémorrhagie  le  neuvième  ;  2  guérirent.  L'un 
d'eux  mourut  six  mois  plus  tard  d'accidents  pulmonaires,  l'autre  après 
trois  ans  et  trois  mois,  de  pneumonie,  après  avoir  présenté  une  récidive 
dans  les  ganglions. 

V.  —  Après  avoir  employé  successivement  les  divers  matériaux  de 
pansement  qui  ont  été  préconisés  (jute,  mousse,  sphagnum,  sable,  cen- 
dres, etc.),  et  qui  tous  présentent  des  inconvénients  qui  les  ont  fait 
abandonner,  le  prof.  V.  Bums  eut  Pidée  d'essayer  la  lignose,  qu'on  pré- 
pare en  grand  depuis  longtemps  pour  la  fabrication  du  papier.  Les  résul- 
tats qu'il  obtint  dépassèrent  tout  ce  qu'il  eût  osé  en  espérer,  surtout 
après  qu'il  eut  imprégné  cette  matière  de  glycérine  (5  à  10  0/0)  et  de 
sublimé  corrosif  (0,58).  On  trouvera  dans  le  mémoire  du  docteur  Wal- 
cher  des  détails  sur  le  mode  de  préparation  de  la  lignose,  dite  aussi  laine 
de  bois,  sur  son  prodigieux  pouvoir  absorbant,  supérieur  à  celui  de  toutes 
les  autres  substances  préconisées,  ainsi  qu'un  résumé  des  nombreux  cas 
où  le  pansement  à  la  lignose  a  été  appliqué  avec  grand  avantage. 


COMUUMICATIONS  DE  LA  CLINIQUE  CHIBUR6ICALE  DE  TUBINOUE,  par  le  profcSSCUr 

p.  Brans,  2«  fascicule,  -~  1884. 

Voici  les  titres  des  travaux  contenus  dans  ce  second  fascicule  : 

L  Nouvelles  contributions  à  l'étude  de  fractures*  —  A.  Les  fractures 

par  torsion  ou  spirales  des  os  longs,  et  leur  signification  au  point  de  vue 

du  pronostic.  —  6.  Traitement  opératoire  des  décollements  épiphysair^s 

irréductibles.  —  IL  Sur  les  tuberculoses  chirurgicales,  par  le  D^  J.  Mœ- 
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gling,  médecin  assistant.  —  III.  Sur  le  olouage  de  la  tubérosité  du  oal- 
caneum,  dans  Tamputation  de  Pirogofif,  par  le  D'  E.  Kleinmann,  médecin 
assistant.  —  IV.  Sur  la  suture  secondaire  des  nerfs,  avec  relations  de  deux 
cas  suivis  de  succès,  par  le  D'  R.  Weissenstein.  —  V.  Sur  la  technique 
de  la  résection  du  genou  dans  les  cas  d*arthrite  fongueuse,  par  le  prof. 
P.  Bruns.  —  VI.  Communications  sur  quelques  tumeurs  rares  :  carci- 
nome brochiogène  du  cou,  kyste  brianchiogène  du  cou»  d'un  volume 
extraordinaire;  ostéome  de  la  cavité  nasale. 

I.  Â.  —  De  même  qu*il  existe  des  fractures  par  inflexion,  on  rencontre  des 
fractures  par  torsion  ou  en  spirale  des  os  longs.  Ces  dernières,  bien  moins 
communes  que  les  premières,  sont  néanmoins  assez  fréquentes.  Signalées 
depuis  longtemps  par  divers  chirurgiens,  mais  non  ou  mal  expliquées 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  au  point  de  vue  étiologique,  elles  sont  recon^ 
naissables  au  premier  abord  par  leur  forme  en  pas  de  vis  et  par  cette 
circonstance,  que  sur  chaque  fragment  la  surface  de  fracture  présente  une 
pointe  taillée  en  coin  et  un  angle  rentrant  à  son  extrémité  opposée,  l'angle 
saillant  de  l'un  des  fragments  s'adaptant  exactement  à  Tangle  rentrant  de 
l'autre.  En  réunissant  les  fragments,  on  reconnaît  qu'une  ligne  de  frac- 
ture forme  une  spirale  régulière  qui  contourne  l'os  dans  une  étendue 
variable,  tandis  qu'une  autre  ligne,  parallèle  à  l'axe  de  l'os,  réunit  discrè- 
tement les  deux  extrémités  de  la  spirale. 

Ce  type  de  la  fracture  par  torsion  peut  se  compliquer  de  fractures 
secondaires,  qui  détachent  plus  ou  moins  des  portions  de  chacun  des 
fragments  primitifs,  en  quelque  sorte. 

Tantôt  la  force  qui  tord  l'os  est  appliquée  à  Textrémité  périphérique  du 
membre,  le  tronc  étant  immobile^  et  tantôt  c'est  l'inverse  qui  se  produit. 
Le  premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  rare  :  c'est  ce  qui  a  lieu,  par 
exemple,  quand  le  pied  s'engage  entre  les  rayons  d'une  roue  de  voiture 
ou  de  machine  qui  tourne,  ou  quand  il  est  pris  par  une  courroie  de  trans- 
mission, ou  enûn  dans  les  efforts  de  rotation  exécutés  pour  réduire  une 
luxation  ancienne  de  l'humérus  ou  du  fémur. 

Les  fractures  par  rotation  du  membre  inférieur  sont  beaucoup  plus  sou<- 
vent  déterminées  par  une  rotation  du  tronc,  le  pied  étant  fixé.  Bruns  cite 
plusieurs  circonstances  où  elles  se  produisent  par  ce  mécanisme. 

Les  fractures  par  torsion  sont  remarquables  par  leur  extrême  gravité, 
qu'on  peut  expliquer  par  leur  grande  étendue,  embrassant  les  deux  tiers 
ou  les  trois  quarts  du  tibia  ou  du  fémur,  et  par  les  délabrements  énormes 
dont  elles  s'accompagnent»  Le  plus  souvent  elles  nécessitent  l'amputation 
immédiate  du  membre  ou  se  terminent  par  la  mort. 

L'auteur  rapporte  quatre  observations  de  cette  espèce,  dont  trois  se 
sont  terminées  par  la  mort,  en  dépit  du  traitement  antiseptique  ;  le  qua- 
trième malade  n'a  guéri  que  grâce  à  l'amputation  de  la  cuisse. 

Cette  haute  gravité  des  fractures  par  rotation,  ne  saurait  qu'accroître 
l'intérêt  qu'une  étude  minutieuse  des  antécédents  et  un  diagnostic  exact 
de  la  lésion  présentent  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien. 


1 


I 

i 

i 
( 


nKvwm  SB  wmmmQiK 

it 

dm  i»r)dfcvMHi  du  JTifcge, 
bi  f  récpanoe 
de  pMdi»ÉiMUMirèftili<|JiTiriniint  dBB  liBBiMiwti  st 
éiMMDtifll  ée  joaMe  hmm.  Pin  il  ezpOM  le  initaaeBÉ 
quel  il  soumet  ses  deux  maladeiLOiànileiMNift  CBmMftà  améém  à 
vert  la  partie  supérieure  de  rhumérus,  à  détruire  avec  le  ciseau  et  le 
nmUvt  ]«B  pools  mimm  epâ  «uBHmot  Sa  êmfhymt  à  Fépipfayse  et  à 
■HBettv»  en  enirtact  le»  «oriaoeB  JhrBdtavéBB,*»  jqftà  ut  pat  s»  Iakie  qn^iywM 
«pair  wéhnmBM  mam  ffwrtfilla  4b  J^Mtoéaiilé  ■  ap  if  i  fui  mi  l  da  Pqpjpfayaa,  Im 
ecaaolktartion.de8igag»flBitaiftipéia<»tpeiaat  fiMlve  ntiBininia,atAar< 
lai  fartait,  tmt  au  peânl  ie  ^raa  de  la  ioaaaée  tttpanlaqaiaéeaiai 
dmaeialkrau 

iS.  Le  tnrrail  éa  doolear  VBgKnit  ^*^  tpèer  élmAa  iiÉ 
oa  donner  in  çaHn  apaapx  tiès  ân^pifla&t» 

L'aailBnr  appelle  fhiwirfifmliiii  Iwlai  In  twIifariiiaiiiB  loaales  «qai 
paaaihiiw  d'mn  tEalfeHBeail«cl!iirQFgiBal.  Apaèn  avoir  reÉnaoé  Jaa  ping  paya 
taéli  de  lliiBlBiiPe  da  tulMmtla,  depuis  OrwfaMkîar  «t  lUéstnaa  ian|afi 
Baa>»ora,<aaiMidéraait  aomiae  étaUle  définltiMawaft  rcatfataBfla  géaMa 
du  bacille  dans  les  tuberculoses  loeafei^  HfiSf^a^  «aaaiiae  TîaAaanBa  ém 
dmns  ptooÉdéa  aala^B  ««190  paar  aaatlM  oa  mi«Mte<«i  éKrîAuiaa;  pacmi 
ha ipraaÉdis,  M^mm  Aapiéftranaa  à  eriui<d*ËhBliah;  llétadie  aaawite  ka 
rapports  des  bacilles  avec  les  cellules  géantoa,  qu'il  eat  4iapoaé  A«adÉMlln 
amapaap  Infmartt  aalaar»dea  haetUaiL  BiaîB'aDBiBe  iljraiBaaavaiit  que 
da  aafldbBBiiaBB  pr^pantiam  nticwiBOBpiqnair,  paiaas  aar  4êb  fôèaia  «ai- 
dmnwiint  lubeiiBuleuaBi,aie  paésenlant  aepaadaaÉ  pas  latsai  baattie^  Tao» 
tenr  eat  d'amas  que,  poaur  la  pniiqae  «kânirgiBida,  âa  MclMiaba  dea  haciUia 
aa  miniit  cwmalitiai  m  baa  raegfan  et  dii^noafeiB,  ea  caîaaa  da  tsaapa 
eaasidnaya  qui  seBaH  néoeMalae,  daaa  aarÉaias  cas^  panr  anriver  à  aa 
résultat  positif,  et  attendu  que  des  résultats  mégatifs,  qairiqoe  mnWpliés 
qn'on  Jaa  snpqpaM,  poanaîaDt  toujovra  étie  WjnaiAfaés  caaaiaa  inaaifiaaiifts. 

des  aonBidéaationa  générmlea  aont  aainrisa  d^uae  étude  da  la  tatarodi- 
sation  coaaidésée  idana  qaelqinii  laiaos  da  aa»  localiaatioaB  aiiirargiralia, 
la  peau,  lai  gBaglkna,  Ifmpfaaliqnea,  laa  os  et  las  artioaJatîDaa. 

Dana  la  fnberetdose  de  Za  jmaM  il  eoraprend  :  1*  le  («qçwc  doaft  la  eoiii- 
eidaioe  avec  la  tubeveukise  des  autres  organes  et  des  poiunons  fail  panît 
plBs  tpéqptiBipte  qa'oa  ae  Tadmet  généraJament;  20  Tuioàra  tnberenlauc  il 
la  pacbydermie;  3»  la  tufeeroulose  ppoà  s'est  élendne  à  ht  peau  par  ooali- 
gQité^  à  la  BQite  de  tuberculose  des  gMig^ioaa  da  eau,  d'aboàs  froids, 
aatour  des  eynowitoB  et  astéttos  tuberculausaB  ;  ds  tuiierailaa  daa  doigla; 
40  la  luberedbae'Ciitaaée'BétaBtalique. 

A  propos  da  la  tudercuiose  des  §«ngiti&n»  lysipbatiqaaB»  MâgHag 
nuHEitre  la  éendaace  de  pkw  ea  plus  marqaéedas  ftnft*ffmfr>p«^^*>"g7*<^^  ^ 
considérer  conmie  une  mèa»  aîfectien  la  tuberealcae  et  la  «arsiaiLaset  ef, 


Dans  la  tuberculiiÉlnii  ihwiiniiirt  léîsaBliBwbttnnBy  T-antetiriin  la  yaiib 
MqttBBoe  ûmB  gmèmiÊmÊ  ■panlmiiénn  fftttyKfapràs  qnsIfWB  'mêêaàam^  on 
qJMwiyorinil'  à  la  onnjBasHi^  mpoyatwipiaent  .-à  -oslte  ^pM  yrtiariMMit 
lUnfen'voflioii  cÉîiw^icttla.  >Qdll<M9i  «élaiiÉ  éftiÉÉéo,  Jl  'OttHidèse  •onuMi 
l'indiorttMii  piiiMttpakB  qmt  ûnât  notÊfOot  iteuiAe  uféûBaMim  l^exte|MAMtn 
ooDopiote  6t  mlnitlieiHn'deTtoiitaBiks^iaindalli^  ioogwÉfcésÉutaMB- 
lamuiu  ittes  «s  «I  tée»  urtJwriaÉknwi,  ^non  ^ae  de  îtotit  Jb  (tiasu  JMrdaoé  ^pil 
les  entoure.  Contrairement  à  ce  qu*a  avancé  le  professeur  Kœnig,aiDhli«BÉ 
aiiMi  une  gnMaon  CDakpttAe  et  dncaUs,  sans  traw  defiflltflM. 

TV.  Bansiea  rdfliK^aav  ée  mÉnre  perwii— n  meeowàe&n,  il  nfàgiinnit  <ân 
naïf  ladiaL  (L-iyaraÉioa  lot  psaftiqwac  ^kfla  ub  éos  ibiaraéD  ««pi  ?Siimiimiii 
après  Taccident,  et  chez  Tautre  quatre  mois  aptes.  iiSHRioriteyfdns  letpBt^ 
niiar.'ltit  M  qne  Jaa■BiiD^>d0vamlB  pnnpse  iapitonte  spar  iHUM^ysie  du 
norf  <nidial9  twoouwia  tloate  »l!imtéflfité'dpsBes  vloncAioDS.  Ghei  .le  sesondy 
laçoérisoB  étùt  anaz  «vaBoée  au  nsoment  de  la  publication  de  l-ofeMr- 
iMJîwn,  iwiip 'pemattre  d'espérer  im  swdss  noBiimQÛM  asAvMflanft. 

Pour  «vmer  àioeiésdltat,  il  faut^apsès  la^gaériaon  de  la  plaie  q»ni» 
tolre^  pr Jitiqii  la iaiwÉisaÉimii  «du  jnBmbjre«daua  iômipur  jtmr.ljB  réaetiim 
des  Bunaoles,  rd'dMnd  mulle,  amgBnnto  gradueUemeat.  Le  mtenr  oomiilel 
des  fonctions  demande  un  temps  fort  long;  mais  les  progrès. 


IMasenatein  adresaé  la «taUstlqve  des <ca0  de  snlwe  MianwMse  ««p^ 
pfHfeéa  par  laa  anteun.  Bar  76  'obmnrattons  iqu^il  a  pa  réumc,  il  j  iannÉtt  : 

2%  sutniee  du  nesfi  mbital, — .9&  jda  netf  BObédiaii,  —  A6  dn  aerf  radial, 
•* S  du.hnièbiiil<aiitaTOi«stami^  —  d «du .bnafliijdioutaBé  inlecne» —  â  dn 
nerf  aeîaftique,  —  i  da  neif  .pétoniec.  —  Dans  14  rcas^  qpthfertoKn  aasii 
iment  flutnarés  àila  lois. 

Après  quelques  détails  aur  les  procédé»  de  suAoïe  employés  let  smr  les 
malériaux  de  la  suture,  Fautaorétiidie  les  Tsaullata  obtenos.  Sur  ISopéN 
FBlioDB  poraliqnées,  49  iciia  le  résultat  lut  bQD7.c'eBi4*dire  la  oondaefttbiîilé 
nerveuse  iut  rétablie  eomplèlemeiit  ou  parlieUsmeKit*  Dan»  quelques  cas,  il 
fat  médiocre  et  chez  les  autres  blessés  il  nul  était  au  moment  de  k.  publir 
cation  de  rofaserration,  ce  qui  ne  veot  pas  dir» qu'il  nfa  pas  pu  «'améliorer 
dans  la  suite,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  bons  effets  se  foot^aouvenit 
longtemps  attendre,  austont  quand  la  sulure  a  été  (»pérée  tardivemaot.  11 
y  a  donc  lieu  de  diviser  les  opérations  en  .primitives  et  secoadairea. 

Ces  dernières  mt  lété  au  Bombre  de  33,  se  rapportant  : 

iO  fois  au  UBif  ndial^  — •  ft  fois  au  mrf  oubital»  —  7  lois  au  .nesl 
médian,  —  2  foia  au  ^erl  scialique^  —  1  lois  à  une  brandie  du  inesf 
radial,  —  4  iJbis  à  plusieurs  mavls  à  la  lois. 

Le  temps  écoulé  depuis  le  moment  de  la  blessure  a  varié  entre  douae 
et  neuf  ans. 

Les  résultats  obtenus  dans  ees  SiScas  ont  été  les  suivants  : 

24  fois  le  succès  a  été  incontestable;  il  a  été  complet  7  fois,  partiel  seu- 
lement dans  les  autres  cas. 


784  REVUE  DE  GBIRURGII:: 

6  fois  le  résultat  a  été  nul  ou  très  mince,  3  cas  n*ont  pas  été  observés 
assez  longtemps  pour  qu'on  puisse  les  juger  exactement. 

Les  faits  démontrent  que  le  retour  de  la  sensiblilîté  est  plus  précoce 
que  celui  des  mouvements,  ce  qui  tient  surtout  à  ce  que  les  muscles 
s'atrophient  rapidement  après  la  section  de  leurs  nerfs,  et  doivent  reve- 
nir à  leur  volume  avant  de  reprendre  leurs  fonctions.  Tandis  que  la  sen- 
sibilité était  revenue  an  bout  de  quelques  jours,  dans  un  cas  au  bout  de 
seize  heures,  la  paralysie  des  mouvements  a  duré  de  deux  mois  à  deux 
ans  et  demi . 

Comme  conclusions,  Tauteur  estime  que  le  temps  nécessaire  à  la  gué- 
rison  est  beaucoup  plus  long  qu'on  ne  l'admet  généralement,  et  qu*on  ne 
saurait  trop  recommander  la  suture  nerveuse  qui  a  donné  de  bons  résul- 
tats dans  plus  des  deux  tiers  des  cas. 

V.  —  Le  professeur  Bruns  a  constaté  que  les  opérations  de  résection  du 
genou  lui  ont  donné,  dans  ces  derniers  temps,  de  meilleurs  résultats  qu'an- 
térieurement. Sur  20  résections  de  cette  articulation  faites  en  douze  mois, 
19  étaient  motivées  par  des  arthrites  fongueuses  ou  tuberculeuses  :  eUe$ 
ont  toutes  guéri  par  première  intention^  sous  le  premier  pansement. 
Ces  résultais  remarquables  sont  dus  à  quelques  améliorations  introduites 
dans  la  technique  de  Topération  ainsi  que  dans  le  pansement  et  le  traite» 
ment  consécutif. 

Pendant  l'opération.  Bruns  s'efforce  d'enlever  tous  les  tissus  malades 
aussi  radicalement  que  s'il  s'agissait  de  Vextirpation  d'une  tumeur 
maligne.  Avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  il  excise  synoviale,  bourses 
séreuses,  tissus  périarticulaires,  aponévroses,  ligaments,  muscles,  pour 
peu  qu'ils  présentent  soit  des  parties  fongueuses  ou  lardacées,  soit  des 
abcès  ou  foyers  caséeux.  Les  abcès  du  voisinage,  s'ils  s'étendent  trop  loin 
sont  ouverts  dans  toute  leur  longueur,  et  leur  membrane  extirpée  en  tota- 
lité ;  la  rotule  et  le  tendon  des  extenseurs  sont  retranchés  avec  la  capsule 
et  la  bourse  séreuse  qui  les  doublent  en  arrière.  Toutes  les  sections  sont 
faites  dans  le  tissu  sain  ;  il  ne  doit  rester  en  avant  que  la  peau  et  les  os, 
et  c'est  ainsi  qu'on  obtient  sûrement  la  réunion  immédiate,  et  qu'on  évite 
les  récidives.  Bruns,  loin  de  rechercher  la  conservation  des  mouvements 
du  genou,  s'efTorce  toujours  d'obtenir  une  soudure  complète  du  fémur 
avec  les  os  de  la  jambe.  Il  se  sert  de  préférence  de  l'incision  curviligne 
supérieure  de  Hahn,  et  tient  les  surfaces  de  section  des  os  en  contact  au 
moyen  de  deux  clous  d'acier  de  forme  prismatique  et  d'environ  iO  centi- 
mètres de  longueur.  Une  suture  très  exacte  de  la  plaie,  deux  drains  laté- 
raux, passant  par  des  orifices  distincts,  un  pansement  fait  avec  la  cellu- 
lose et  recouvert  d'un  appareil  plâtré,  assurent  la  réunion  immédiate,  dans 
tous  les  cas  où  les  parties  disposées  à  suppurer  ont  été  radicalement 
éliminées.  S. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algak. 


CoolomnUen.  ^  Imp.  P.  Brodard  et  Gallois. 
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AVEC 

TRANSMISSION  DE  U  DOULEUR  PAR  LA  VOIE  COLLATÉRALE  INTACTE 

Par  M.  Léon  TRIPIER 

Professeor  de  oliniqae  ohirurgioale  à  la  Facalté  de  médecine  de  Lyoo. 


On  entend  souvent  dire,  à  propos  des  lésions  des  nerfs,  que  Texpé- 
rimentation  a  été  plus  nuisible  qu*utile  aux  progrès  de  la  thérapeu- 
tique. 

Sans  doute,  les  faits  cliniques  ne  concordent  pas  toujours  avec  les 
données  physiologiques  ;  mais,  on  oublie  très  volontiers  que  le  trau- 
matisme n'est  pas  seul  en  cause  ;  il  faut  encore  tenir  compte  des  mo- 
difications pathologiques  qui  surviennent  secondairement  dans  les 
nerfis  blessés,  modifications  qui  peuvent  retentir  à  leur  tour  sur  les 
centres.  L'état  diathésique  des  sujets  joue  parfois  aussi,  un  rôle 
très  important  :  ces  éléments  entrent  presque  constamment  en  jeu 
dans  les  lésions  anciennes.  Dès  lors,  rien  d'étonnant,  en  pareil  cas, 
si  Ton  se  trouve  le  plus  souvent  en  présence  de  résultats  dissem- 
blables. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  récentes,  les  conditions  se  rap- 
prochent évidemment  beaucoup  de  celles  qu'on  peut  réaliser  dans 
les  expériences  de  laboratoire  ;  malgré  cela,  il  y  a  encore  ici  des 
causes  d'erreur  :  l'état  pathologique  antérieur  de  la  région  atteinte,  le 
défaut  de  délimitation  du  traumatisme,  d'autres  lésions  concomitantes, 
etc.,  peuvent  faire  varier  les  résultats.  Donc,  il  y  aura  toujours  des 
faits  contradictoires  ou  au  moins  en  apparence,  et  l'on  ne  saurait 
en  rendre  les  physiologistes  responsables. 

Pour  interpréter,  il  faut  une  base  scientifique  solide  :  or,  quand 
un  fait  a  été  bien  établi  expérimentalement,  on  ne  peut  pas  ne  pas 
en  tenir  compte  cliniquement  :  celui  qui  veut  s'en  affranchir  s'ex- 
pose à  des  interprétations  erronées,  et,  comme  conséquence,  il  est 
amené  à  faire  une  thérapeutique  inutile  sinon  dangereuse. 

Quand,  il  y  a  plus  de  seize  ans,  nous  fîmes  connaître  avec  M.  Ar- 
Rkv.  de  chir.,  tomb  V.  ^  ocTOBas  1885.  50 
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loing  nos  premières  recherches  sur  la  sensibilité  récurrente,  nous 
disions  déjà  qu  il  faudrait  désormais  en  tenir  compte  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  et  de  la  médecine  opératoire. 

Depuis  lors,  j'ai  publié  ou  fait  publier  un  certain  nombre  de  faits 
cliniques  en  rapport  avec  ces  prévisions;  aujourd'hui,  j'apporte  au 
Congrès  des  faits  du  même  ordre,  qui,  je  crois  pouvoir  le  dire  sans 
crainte  d'être  démenti,  joignent  à  l'intérêt  de  la  nouveauté  la  rigueur 
d'une  expérience  de  laboratoire.  On  verra  bientôt  quels  ont  été  les 
résultats  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 

Obs.  I.  —  Gelure  des  doigts  de  pied.  —  Amputation  du  gros  orteil, 
—  Traumatisme  du  moignon.  —  Accidents  inflammatoires.  —  .Vë- 
vrite  ascendante,  —  Phénomènes  secondaires  du  côté  du  membre  supé- 
rieur correspondant  et  du  membre  inférieur  opposé.  —  Exagération 
des  symptômes  sous  V influence  de  la  compression  du  nerf  tibial  pos' 
tèrieur  du  côté  primitivement  atteint.  —  Suspension  complète  de  la 
douleur  par  la  compression  du  nerf  sciatique  poplité  externe  sur  le 
même  membre,  —  Sections  associées  des  branches  de  ce  nerf  dont  les 
fibres  sont  intactes,  — -  Disparition  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité,  —  Amputation  partielle  du  pied.  —  Les  phénomènes  secon- 
daires du  côté  du  membre  inférieur  opposé  disparaissent  rapide- 
ment :  ceux  du  côté  du  membre  supérieur  correspondant  persistent 
encore,  mais  très  atténués. 

Antoine  Robert,  trente-trois  ans,  né  à  Pressé  (3aône-et-Loire),  entre  le 
29  mai  1884  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Philippe  (service  de  la 
clinique  chirurgicale  ;  —  professeur,  M.  Léon  Tripier). 

Rien  à  signaler  du  côté  de  l'hérédité  soit  directe,  soit  indirecte.  Gomme 
antécédents  morbides,  convulsions  à  l'âge  de  deux  ans,  ophtalmie  à  l'âge 
de  quatre  ans,  pas  de  diathèse  appréciable.  Jamais  d'accidents  sjrphiliti- 
ques. 

Pendant  la  campagne  de  1870,  gelure  des  doigts  de  pied  du  côté  droit, 
et  notamment  du  gros  orteil;  phénomènes  analogues,  mais  bien  moins 
marqués  du  côté  gauche.  Transporté  à  Kœnigsberg,  un  chirurgien  alle- 
mand pratique  l'amputation  de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil  :  au 
bout  d*un  mois  et  demi,  excision  avec  la  cisaille  d'un  morceau  de  pha- 
lange nécrosé  :  la  plaie  continue  à  suppurer  :  deux  mois  plus  tard,  la  cica- 
trisation était  effectuée  et  le  malade  pouvait  marcher  assez  facilement. 

Rentré  à  Toulouse  (juillet  1871),  il  prenait  part  aux  manœuvres  régle- 
mentaires :  mais,  un  jour,  étant  en  promenade,  son  pied  heurta  contre 
un  corps  dur;  la  plaie  se  rouvrit  et  saigna  abondamment  :  suppuration 
consécutive.  Enfin,  trajet  ûstuleux  n'offrant  aucune  tendance  à  s'obli- 
térer. 

Réformé  pour  ce  fait  (septembre  1871),  il  rentre  dans  ses  foyers,  à 
Mâcon,  où  il  travaille  durant  dix-huit  mois  comme  copiste  chez  un  avoué  : 
puis  il  reprend  sa  profession  de  relieur,  change  de  résidence,  etc.  La  mar- 
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che  s'elTectuait  assez  bien  :  mais  le  lin<^e  avec  lequel  il  entourait  son 
pied  était  toujours  souillé  de  pus  :  à  cela  près,  rien  de  spécial  pendant 
plusieurs  années. 

A  la  date  de  1880,  se  rapporte  un  événement  important  dans  l'histoire 
du  malade.  Crise  nerveuse  survenue  sans  cause  appréciable,  et  durant 
laquelle  il  aurait  perdu  connaissance  :  quand  il  revint  à  lui,  il  s'aperçut 
qu'il  avait  un  coup  de  sang  h  la  jambe.  Jamais  rien  de  semblable  ni 
avant  ni  après  cet  accident.  Impossible  d'avoir  d'autres  renseignements. 

Porté  à  l'hôpital  de  Dijon,  où  il  habitait  à  cette  époque,  M.  Brûlé  fit 
Fextraction  d'un  séquestre  :  ce  chirurgien  aurait  même,  au  dire  du  malade, 
enlevé  le  reste  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

C'est  deux  mois  après  cette  opération  que  le  malade  commença  à  res- 
sentir des  crampes  douloureuses  dans  le  bout  du  pied.  Ces  phénomènes, 
d'abord  intermittents,  finirent  par  se  montrer  d'une  façon  continue.  Les 
orteils  se  fléchirent  de  plus  en  plus,  malgré  l'emploi  d'une  planchette  du 
côté  de  la  plante  du  pied.  Au  bout  de  huit  mois,  il  sortait  de  l'hôpital  : 
sa  plaie  était  guérie,  mais  les  crampes  douloureuses  persistaient;  il  éprou- 
vait de  plus  des  fourmillements  :  ces  symptômes  s'exagéraient  pendant 
la  marche. 

En  1882,  il  ressentait  déjà  des  crampes  douloureuses  dans  la  main 
droite,  se  manifestant  surtout  après  un  travail  exagéré.  Il  est  bon  d'ajouter 
que  le  malade  avait  repris  sa  profession  de  relieur.  Les  phénomènes  du 
même  genre  qui  existent  dans  le  pied  gauche  ne  se  sont  montrés  que  peu 
de  temps  avant  son  entrée  dans  le  service. 

En  1883,  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu  et  fait  un  premier  séjour  dans  un  ser- 
vice de  médecine  où  l'ioduro  do  potassium  administré  à  l'intérieur  n'au- 
rait amené  aucune  amélioration.  On  le  fait  passer  dans  un  service  de 
chirurgie;  là,  on  Tendort  et  on  redresse  facilement  les  orteils;  mais  la 
position  fléchie  reparait  dès  que  le  malade  est  réveillé. 

Au  mois  de  janvier  1884,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Soulier  qui  essaye  successivement  chez  lui  : 

1»  Les  granules  de  phosphure  de  zinc; 

2<»  Les  courants  continus; 

3®  Le  bromure  de  potassium  (jusqu'à  8  gr.  par  jour)  ; 

4®  La  conicine  (en  pilules  et  en  injections); 

5^  L'élongation  du  sciatique  au  moyen  de  la  flexion  exagérée  de  la 
cuisse. 
'  En  présence  de  l'insuccès  de  ces  différents  moyens,  M.  Soulier  s'adresse 
à  son  collègue  M.  Léon  Tripier,  qui  prend  le  malade  dans  son  service. 

État  actuel,  —  Le  membre  inférieur  droit  a  sensiblement  le  même 
volume  que  le  gauche.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  cuisse,  ni  de  la 
jambe.  Le  pied  présente  un  léger  degré  de  flexion  avec  adduction  et 
rotation  en  dedans.  Les  4  derniers  orteils  sont  fortement  fléchis  sur  la 
face  plantaire.  Dans  le  point  correspondant  au  gros  orteil,  se  voit  une 
cicatrice  irrégulière  qui  s'étend  surtout  du  côté  de  la  face  dorsale.  Le 
malade  ressent  continuellement  des  fourmillements  au  niveau  de  la  par- 
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tie  interne  de  son  métatarse,  et  cela  aussi  bien  à  la  face  dorsale  qu'à  la 
face  plantaire.  S*il  fait  un  mouvement  un  peu  brusque,  si  la  pointe  du 
pied  rencontre  par  mégarde  un  corps  dur,  immédiatement  survient  une 
douleur  très  vive,  sensation  de  piqûre,  puis  de  brûlure  qui  semble  partir 
du  milieu  de  la  face  plantaire  interne  du  métatarse,  gagne  par  en  bas  la 
cicatrice,  puis  remonte  sur  la  face  dorsale;  elle  s*accompagne  presque 
immédiatement  d'un  mouvement  de  rétraction  exagérée  des  orteils;  en 
même  temps  le  pied  se  flécbit  sur  la  jambe,  et  tout  le  membre  est  pris  de 
secousses  convulsives;  ces  crises  douloureuses  durent  seulement  quel- 
ques minutes  ;  elles  se  montreraient  spontanément  deux  à  trois  fois  cha- 
que nuit;  c'est  pendant  les  crises  qu'il  ressent  une  sorte  de  crampe  dans 
le  pied  gauche;  tous  les  orteils,  mais  particulièrement  le  premier,  se 
rétractent  en  forme  de  grifTe.  Pour  ce  qui  est  du  membre  supérieur  droit, 
il  n'y  a  rien  de  fixe  ;  cependant  c'est  surtout  quand  il  a  écrit  un  certain 
temps  qu'il  ressent  des  tiraillements  dans  la  région  de  l'hypothénar;  il 
accuse  une  sensation  analogue  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  biceps, 
qui,  suivant  son  expression,  forme  des  espèces  de  boules. 

Le  malade  accuse  encore  des  douleurs  vagues  dans  la  région  lombaire 
de  la  colonne  vertébrale. 

Examen  de  la  sensibilité.  —  Pas  d'anesthésie  plantaire;  le  simple  frô- 
lement est  plus  vivement  senti  à  droite  qu'à  gauche;  les  deux  pointes  du 
compas  sont  perçues  à  la  même  distance  de  chaque  côté  (3  centimètres  à 
la  face  plantaire,  5  à  6  centimètres  à  la  face  dorsale)  ;  le  froid  produit  une 
impression  plus  vive  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  ;  c'est  l'inverse 
pour  la  chaleur.  Il  existe  3  points  douloureux  :  !<>  à  la  face  plantaire,  au 
niveau  des  deuxième  et  troisième  articulations  cunéo-métatarsiennes; 
2o  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  malléole  externe  ;  3»  un  peu  au-des- 
sous de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  sur  le  milieu  de  la  face  pos- 
térieure. En  comprimant  sur  Tun  quelconque  de  ces  points,  on  provoque 
la  crise  :  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  la  région  lombaire 
n'occasionne  aucune  douleur. 

Il  n'y  a  pas  de  point  douloureux  sur  le  membre  supérieur  droit,  ni  sur 
le  membre  inférieur  gauche. 

Examen  de  la  motilité.  —  Ce  qui  frappe  de  prime  abord  c'est  la 
flexion  permanente  des  orteils  :  il  faut  déployer  une  très  grande  force 
pour  les  ployer  même  légèrement.  Ces  tentatives  s'accompagnent  toujours 
d'une  très  vive  douleur  que  le  malade  localise  dans  l'interligne  métatarso- 
phalangien.  Les  tendons  extenseurs  forment  des  saillies  très  accusées  sur 
le  dos  du  pied  ;  les  muscles  de  la  face  postérieure  sont  contractures,  d'où 
une  grande  dureté  dans  le  mollet.  Ces  phénomènes  s'exagèrent  pendant 
les  crises  douloureuses  ;  de  plus,  le  membre  tout  entier  est  pris  d'un  trem- 
blement continuel  très  fort  :  ce  dernier  phénomène  s'observe  en  dehors 
des  crises,  quand  le  malade  tient  depuis  un  moment  sa  jambe  soulevée  : 
toutefois,  il  est  bien  moins  accusé. 

Avec  les  courants  induits,  on  provoque  surtout  de  la  douleur;  quant 
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aux  mouvements,  ils  sont  presque  nuls  du  côté  droit  ;  à  gauche,  au  con- 
traire, pas  de  douleurs  et  mouvements  énergiques. 

Troubles  trophîques.  —  La  peau  de  la  face  dorsale  du  pied  en  dedans 
au  niveau  du  premier  métatarsien  est  comme  cicatricielle;  elle  adhère 
profondément;  teinte  rouge  bleuâtre;  tâche  pigmentaire  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  2  francs  à  la  partie  moyenne  du  premier  métatarsien  ;  sen- 
sation habituelle  de  chaleur  dans  Tavant-pied  qui  est  le  siège  d'une  sécré- 
tion exagérée  de  sueur  :  traces  d*une  éruption  acnéiforme  qui  remonte  à 
cinq  ou  six  mois. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Léon  Tripier  porte  le  diagnostic  de 
névrite  ascendante  portant  plus  spécialement  sur  le  nerf  tibial  postérieur, 
«t  ayant  amené  secondairement  une  altération  do  la  moelle.  Pour  lui,  ce 
qui  existe  dans  le  membre  supérieur  droit  est  tout  à  fait  comparable  à 
oe  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  névralgie  ou  de  chorée  des  moignons, 
ou  mieux  encore  de  spasmes  avec  névralgie.  Quant  aux  phénomènes 
observés  dans  le  membre  supérieur  droit  et  dans  le  pied  gauche,  ils  sont 
d'origine  centrale  et  dépendent  de  Taltération  secondaire  de  la  moelle. 

Avant  de  poser  la  question  d'intervention,  on  croit  devoir  administrer 
l'azotate  d'aconitine  (Duquesnel)  qui  n'a  pas  été  employé  jusqu'ici.  Sous 
l'influence  de  ce  médicament  donné  à  la  dose  de  deux  granules  d'un  demi- 
milligramme,  il  s^est  produit  une  amélioration  manifeste  :  on  essaye  de 
donner  trois  granules,  mais  il  y  a  de  l'intolérance.  Dans  ces  conditions, 
M.  Léon  Tripier  croit  être  autorisé  à  intervenir,  et,  dans  ce  but,  il  cher- 
che à  arrêter  la  douleur  par  la  compression.  Se  plaçant  d'abord  sur  le  nerf 
tibial  postérieur,  il  constate  que  les  pressions  au-dessus  et  au-dessous  des 
points  douloureux,  ne  font  qu'exagérer  les  phénomènes  accusés  par  le 
malade.  Il  y  a  une  exagération  très  notable  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  l'extrémité  inférieure  du  membre.  Dès  lors,  il  se  porte  sur  les  nerfs  de 
la  partie  antérieure  de  la  jambe.  En  comprimant  sur  le  nerf  sciatique 
poplité  externe,  immédiatement  en  dedans  du  tendon  du  biceps,  on  sus- 
pend complètement  la  douleur.  Si,  avec  le  pouce  d'une  main,  on  comprime 
Bur  un  des  points  douloureux  et  qu'avec  le  pouce  de  l'autre  main  on 
presse  sur  le  sciatique  poplité  externe,  on  peut  provoquer  et  arrêter  à 
volonté  les  crises  douloureuses. 

En  présence  de  ces  résultats,  M.  Léon  Tripier  est  disposé  à  appliquer 
-son  procédé  qui  consiste  à  faire  des  sections  nerveuses  associées  et  suc- 
cessives ne  portant  que  sur  les  branches  sensitives,  de  façon  à  ne  pas 
paralyser  inutilement  les  muscles.  Dans  le  cas  présent,  vu  la  distribution 
-et  les  anastomoses  du  sciatique  poplité  externe,  il  faut  couper  en  dehors 
du  tendon  du  biceps  un  premier  nerf  qui  fournit  la  branche  cutanée 
péronière  et  le  saphène  péronier,  ou  racine  externe  du  saphène  externe  ; 
il  faut  couper  également  le  musculo-cutané  après  qu*il  a  fourni  ses  bran- 
ches musculaires,  ce  qui  peut  très  bien  se  faire  à  4  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  malléole  externe,  dans  l'interstice  qui  se  trouve  entre  les 
péroniers  et  l'extenseur  commun  des  orteils.  On  doit  encore  couper  le  nerf 
dorsal  profond  du  pied  (terminaison  du  tibial  antérieur)  qui  s'anastomose 
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avec  les  filets  du  musculo-cutané  pour  fournir  le  collatéral  interne  du 
gros  orteil  et  le  collatéral  interne  du  second  orteil;  cette  section  peut  très 
bien  se  faire  au  niveau  du  premier  espace  interosseux;  enfin,  pour  être 
absolument  sûr  de  supprimer  la  douleur,  on  devrait  couper  en  outre  le 
saphène  externe.  Toutefois,  comme  en  comprimant  sur  le  sciatique 
poplité  externe,  on  paraît  arrêter  complètement  la  douleur,  et  que  la 
première  section  supprime  la  racine  externe  du  saphène  externe,  on  croit 
devoir  surseoir  provisoirement  à  cette  dernière  section,  quitte  à  la  faire 
plus  tard,  si  les  3  premières  sections  n'ont  pas  été  suffisantes. 

Le  13  juin  1884,  on  endort  le  malade  et,  après  avoir  pris  les  précau- 
tions d'usage  pour  éviter  Tinfection,  on  fait  la  section  successive  : 

lo  Du  petit  tronc  qui  fournit  la  branche  cutanée  péronière  et  de  la 
branche  externe  du  saphène  externe  ;  2^  du  musculo-cutané  ;  3^  du  nerf 
dorsal  profond  du  pied  (on  résèque  environ  1  cent,  de  chacun  de  ces 
nerfs  pour  les  soumettre  à  Texamcn  histologique). 

14  juin.  Le  malade  a  accusé  en  se  réveillant  une  sensation  de  plénitude 
dans  son  membre  :  les  crampes  douloureuses  sont  revenues  pendant  la 
nuit,  mais  moins  vives  :  on  continue  Tazotate  d'aconitine.  On  renouvelle 
le  pansement  comme  d'habitude  :  pas  traces  d'inflammation. 

16  juin,  La  dernière  nuit,  les  crises  ne  sont  pas  revenues,  ou,  plutôt, 
elles  ont  changé  de  caractère  ;  le  malade  ressent  des  fourmillements  :  la  con- 
tracture paraît  persister,  mais  sans  douleurs. 

20  juin,  La  nuit  dernière,  le  malade  n'a  eu  qu'un  accès  de  contracture 
sans  douleur. 

^\  juin.  Le  malade,  la  nuit  dernière,  a  eu  encore  un  accès  de  contrac- 
ture, et,  immédiatement  après,  il  a  ressenti  de  petits  élancements  dou- 
loureux derrière  la  malléole  externe. 

23  juin.  Pas  de  contracture,  mais,  à  trois  reprises  différentes,  élance- 
ments douloureux  derrière  la  malléole  externe. 

25  juin.  En  présence  de  ces  douleurs  persistantes  derrière  la  malléole 
externe,  M.  Léon  Tripier  croit  devoir  pratiquer  la  section  du  saphène 
tibial  ou  racine  externe  du  saphène  externe.  Anesthésie;  précautions  anti- 
septiques habituelles.  Incision  sur  la  ligne  médiane  à  4  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pli  du  jarret.  Drainage,  suture,  etc. 

26  juin.  Après  l'opération,  le  malade  a  eu  de  la  contracture  de  tous  les 
orteils  :  vers  le  soir,  il  a  ressenti  de  la  douleur  au  niveau  de  la  malléole 
externe,  sur  la  face  dorsale  et  plantaire  du  pied  :  ces  phénomènes  dou- 
loureux s'accompagnaient  de  contracture. 

27  juin.  Ni  douleur,  ni  contracture  durant  la  journée  :  à  trois  heures 
du  matin,  en  se  réveillant,  le  malade  aurait  ressenti  de  l'engourdissement 
du  membre. 

4  juillet.  Le  malade  ne  ressent  plus  rien  du  côté  de  son  membre  :  les 
plaies  se  réunissent  rapidement  :  aucune  d'elles  n'a  suppuré  :  la  tempé- 
rature rectale  a  toujours  oscillé  entre  37o  et  38<^. 

L'examen  des  portions  de  nerfs  réséquées,  qui  a  été  fait  par  M.  le  pro- 
fesseur Arloing,  a  montré  que  les  tubes  nerveux  étaient  dans  un  état 


L.   TRIPIER.  —  DEUX  CAS  DE  NÉVRITE  TRAUMATIQUE       791 

d^intégrité  absolue  (les  pièces  avaient  été  placées,  au  moment  de  Topera- 
tion,  dans  une  solution  d'acide  osmique). 

D'après  cela,  on  peut  admettre  que  la  transmission  de  la  douleur  se 
faisait  bien  par  les  voies  collatérales  intactes  :  quant  aux  douleurs  que 
le  malade  a  ressenties  encore  pendant  quelque  temps  après  la  section  de 
tous  les  ner£«  dorsaux  du  pied,  il  faut  les  mettre  sur  le  compte  de 
l'altération  des  centres  nerveux  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  le  fait  même  de  la 
disparition  de  ces  douleurs,  une  fois  que  les  voies  de  transmission  ont 
été  interrompues;  ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  les  centres  nerveux  ne 
fussent  plus  irrités  ;  en  effet,  si  le  malade  ne  ressentait  plus  de  douleur, 
il  éprouvait  au  bout  d'un  mois  les  mêmes  phénomènes  dans  le  membre 
supérieur  droit  et  dans  le  pied  gauche,  ce  qui  autorisait  à  penser  que  la 
lésion  initiale  continuait  à  agir  par  le  tibial  polstérieur  sur  les  centres,  ou 
que,  tout  au  moins,  laltération  de  ces  deri\iers  n'avait  pas  de  tendance 
à  se  modifier  sensiblement.  Il  n'y  avait  que  deux  partis  à  prendre  :  ou 
attendre  encore  et  exposer  le  malade  à  voir  les  douleurs  revenir  par 
extension  de  la  lésion  au  nerf  tibial  postérieur,  — sans  compter  que  pendant 
ce  temps,  l'altération  des  centres  n'avait  aucune  tendance  à  se  modifier 
et  même  pouvait  s'aggraver,  —  ou  pratiquer  une  amputation  qui  supprimait 
du  même  coup  la  lésion  initiale  et  permettait  de  réséquer  plus  ou  moins 
haut  les  branches  du  tibial  postérieur.  Du  reste,  malgré  la  disparition  des 
douleurs,  les  orteils  étaient  restés  fléchis  du  côté  de  la  face  plantaire,  et, 
pendant  la  marche,  le  malade  prenait  seulement  un  point  d'appui  avec  le 
talon.  Tout  bien  considéré,  c'est  ce  dernier  parti  que  l'on  finit  par 
adopter. 

Une  première  question  se  posait  :  À  quelle  hauteur  pourait-on  amputer 
avec  la  certitude  qu'on  trouverait  les  nerfs  sains?  Comme  les  pressions 
le  long  du  sciatique  étaient  douloureuses,  si  l'on  se  basait  sur  ce  seul 
phénomène,  il  n'y  avait  pas  de  raison  pour  ne  pas  pratiquer,  séance 
tenante,  la  désarticulation  de  la  hanche.  Prenant  en  considération  que 
les  troubles  trophiques  portaient  sur  la  partie  antérieure  du  pied.  M.  Léon 
Tripier  proposa  de  n'amputer  que  l'avant-pied.  On  ne  pouvait  songer, 
en  effet,  ni  à  une  amputation  dans  l'interligne  de  Lisfranc,  ni  à  une 
amputation  dans  la  continuité  du  métatarse,  car,  dans  les  deux  cas,  il 
eût  fallu  conserver  presque  tous  les  tissus  de  la  plante  du  pied,  et  cer- 
tainement les  nerfs  plantaires  étaient  altérés.  L'amputation  dans  l'arti- 
culation médio-tarsienne  pouvait  suffir(d,  mais  à  condition  de  ne  prendre 
le  lambeau  ni  à  la  face  plantaire,  ni  sur  le  côté  interne  du  pied  (Sédillot). 
C'est  pour  cela  que  M.  Léon  Tripier  se  décida  à  employer  ici  le  procédé 
qu'il  a  fait  connaître  en  i879  (Thèse  de  Duchamp),  et  dans  lequel  on 
incise  les  téguments  d'après  les  règles  de  la  méthode  elliptique,  ce  qui 
permet  de  remonter  jusqu^à  la  seconde  articulation  cunéo-métatarsienne. 
Comme,  après  avoir  désarticulé  Tavant-pied,  on  détache  le  lambeau  plan- 
taire de  façon  à  pouvoir  pratiquer  la  section  horizontale  du  calcanéum, 
on  avait  montré  l'avantage  de  pouvoir  réséquer  très  haut  les  deux 
branches  plantaires  du  tibial  postérieur.  Il  est  certain  qu'une  amputation 
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dans  l'articulation  tibio^tarsienne  eût  permis  de  remonter  un  pea  plus 
haut;  mais  il  est  plus  que  probable  que  le  malade  ne  l'aurait  pas  acceptée. 

26  juillet.  Les  précautions  antiseptiques  habituelles  sont  prises,  et  le 
malade  est  endormi.  M.  Léon  Tripier  pratique  son  opération,  comme 
il  a  été  dit  précédemment.  L'hémostase  une  fois  achevée,  il  isole  les  nerfs 
plantaires  interne  et  externe,  et  il  les  résèque  dans  l'étendue  de  3  cent 
environ.  (Les  bouts  réséqués  sont  placés  immédiatement  dans  une  solu- 
tion d'acide  osmique  de  façon  à  être  soigneusement  examinés.) 

27  juillet.  La  journée  et  la  nuit  ont  été  bonnes.  Pas  de  température, 
Malgré  cela,  on  renouvelle  le  pansement  comme  d'habitude.  Il  n'y  a  rien 
de  particulier  à  noter. 

29  juillet.  Le  malade  dit  n'avoir  plus  rien  ressenti  dans  le  pied  gauche 
depuis  qu'il  a  été  amputé. 

2  août.  Le  malade  accuse  depuis  la  veille  une  sensation  de  tension  dans 
le  pied. 

T.  rect.  38«  5.  Après  avoir  défait  le  pansement,  on  constate  qu'il  y  a  un 
peu  de  gonflement  et  que  les  sutures  profondes  coupent.  Il  faut  ajouter 
que  M.  Léon  Tripier  avait  taillé  intentionnellement  son  lambeau  aussi 
court  que  possible.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  enlève  les  sutures  profondes  et 
Ton  fait  le  pansement  à  l'ordinaire. 

5  août.  Le  malade  a  été  soulagé  depuis  qu'on  a  fait  cesser  la  tension 
des  lambeaux.  Absence  complète  de  douleurs. 

40  août.  Point  de  suppuration  en  avant  :  les  lèvres  de  la  plaie  sont 
écartées  l'une  de  l'autre;  lavages  avec  le  chlorure  du  zinc.  Pansement 
avec  la  poudre  dUodoforme. 

20  août.  On  a  refait  deux  fois  les  pansements  ;  le  fond  de  la  plaie  s'est  mis 
à  végéter  et  actuellement  les  chairs  sont  à  niveau  :  la  température  n'a 
jamais  été  jusqu'à  39<^  ;  absence  complète  de  douleurs. 

12  septembre.  Quand  M.  Léon  Tripier  revient  de  vacances,  il  trouve 
le  malade  complètement  guéri.  Pas  de  douleurs  dans  le  moignon  qui  est 
très  beau.  Rien  dans  le  pied  gauche.  Seuls  les  phénomènes  du  côté  du 
membre  supérieur  droit  ne  sont  pas  modifiés.  Tiraillement  de  la  main 
quand  il  écrit  ;  sensation  de  boule  dans  la  partie  supérieure  du  biceps. 

25  octobre.  Depuis  plusieurs  jours  déjà  le  malade  ne  ressent  plus  rien 
du  côté  de  la  partie  supérieure  du  bras  :  les  phénomènes  du  côté  de  la 
main  persistent  seuls. 

25  décembre.  Le  malade  a  essayé  plusieurs  fois  de  marcher  avec  des 
béquilles  ;  mais,  dès  qu'il  s'appuie  sur  son  moignon  qui  cependant  est 
matelassé,  il  ressent  des  piqûres  profondes  du  côté  interne  :  s'il  insiste, 
contractures  douloureuses  des  muscles  du  mollet . 

4  avril  1885.  L'état  du  malade  est  toujours  le  même  :  On  se  propose  de 
faire  de  la  révulsion  du  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  bouts  de  nerf  réséqués  dans  le  moignon  après  l'amputation  ont  été 
étudiés  par  M.  Arloing.  Voici  ce  qu'il  a  trouvé  au  microscope.  Sur  des 
coupes,  on  voit  encore  ça  et  là  quelques  fibres  altérées.  Sur  les  prépara* 
tiens  faites  après  disociation,  on  constate  de  la  névrite  parenchymateuse; 


r 


L.  TRIPIEK.  —   DEUX  CAS  DE  NÉVRITE  TRAUMATIQUE      793 

8ur  un  certain  nombre  de  fibres»  la  gaîne  myélinique  présente  une  série 
de  boursouflures,  comme  si  Ton  avait  appliqué  des  ligatures. 

Les  neris  qui  se  trouvaient  dans  Tavant-pied  ont  été  également  examinés 
avec  beaucoup  de  soin.  Le  plantaire  interne  a  été  disséqué  jusqu\\  sa  ter- 
minaison digitale.  A  2  cent,  environ  au-dessous  du  point  où  a  porté  la 
flection  des  chairs,  il  commence  à  augmenter  de  volume  :  il  présente  de 
distance  à  distance  de  petits  renflements  ;  sa  coloration  au  lieu  d'être 
blanche,  tire  plutôt  sur  le  gris  rosé.  Le  plantaire  externe  offre  les  mêmes 
caractères  au  moins  pour  les  branches  interne  et  moyenne.  A  mesure 
qu'on  approche  de  leurs  extrémités  digitales^  on  rencontre  un  tissu 
fiboîde  plus  ou  moins  épais  et  qui  crie  sous  le  scalpel.  La  branche  externe 
paraît  saine  à  l'œil  nu. 

Ces  différents  nerfs  ont  été  également  examinés  au  microscope. 

Sur  les  coupes,  on  constate  encore  Tintégrité  d'un  grand  nombre  de 
fibres  nerveuses.  Par  places,  au  contraire,  elles  ont  à  peu  près  complè- 
tement disparu,  et  alors  on  note  un  peu  de  névrite  interstitielle.  On 
remarque  aussi  sur  certaines  préparations]  que  les  fibres  sont  disposées 
plus  ou  moins  obliquement  :  elles  paraissent  comme  enroulées  par  rapport 
à  l'axe  longitudinal  du  nerf.  Sur  des  préparations  faites  après  dissociation, 
on  trouve  certains  faisceaux  de  fibres  dans  lesquelles  la  myéline  a  plus 
ou  moins  disparu. 

Les  préparations  du  plantaire  interne  dans  la  région  correspondant  au 
point  douloureux  de  la  plante  du  pied  ont  été  Tobjet  d'une  attention 
spéciale. 

Sur  des  coupes  pratiquées  au  niveau  des  petits  renflements,  les  fibres 
nerveuses  étaient  disposées  très  irrégulièrement  les  unes  par  rapport  aux 
autres  :  par  suite,  on  peut  dire  qu'il  s  agissait  de  véritables  névromes  pisi- 
formes. 

Sur  des  préparations  après  dissociation,  on  notait  :  i^  des  fibres  pré- 
sentant de  fréquentes  boursouflures  de  la  gaîne  myélinique  ;  2°  des  fibres 
à  la  période  moyenne  de  dégénération  (névrite  parenchymateuse)  ; 
3®  d'autres  fibres  ratatinées,  fortement  revenues  sur  elles-mêmes,  et 
dans  lesquelles  la  myéline  n'était  plus  représentée  que  par  un  semis  gra- 
nuleux fin  ;  40  les  fibres  intactes  étaient  en  grande  majorité. 


Tel  est  ce  fait  clinique.  Il  s'agit  en  somme  d*une  lésion  inflamma- 
toire chronique  portant  sur  le  nerf  tibial  postérieur  et  occasionnant 
des  douleurs  sourdes  avec  exacerbation.  Toutefois,  au  lieu  de  gagner 
les  centres  par  la  racine  du  nerf  tibial  postérieur  (voie  centripète 
directe),  les  douleurs  passaient  par  les  branches  du  sciatique  poplité 
externe  (voie  centripète  indirecte).  En  efTet,  d'une  part  la  compres- 
sion exercée  sur  le  tronc  de  ce  dernier  nerf  atténuait  les  douleurs,  et 
d'autre  part,  la  section  successive  de  ses  différentes  branches  sensi- 
tives  les  a  fait  disparaître  complètement.  Ajoutons  que  l'examen  his- 
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tologique  a  permis  de  constater  que  les  fibres  des  nerfs  sectionnés 
étaient  absolument  intactes. 

Avant  nos  recherches  avec  M.  Ârloingsurla  sensibilité  récurrente, 
on  eût  été  bien  embarrassé  pour  interpréter  ce  cas  au  point  de  vue 
du  mécanisme  :  à  vrai  dire,  comme  on  raisonnait  d'après  le  double 
principe  de  Tindépendance  fonctionnelle  des  nerfs  et  de  la  trans- 
mission directe,  la  question  avait  peu  de  chance  de  se  poser;  à 
moins  que  le  hasard  n^eût  fait  découvrir  que  la  compression  exercée 
sur  un  nerf  collatéral  intact  calmait  les  douleurs. 

J'ai  communiqué  autrefois  à  M.  Cartaz  {Des  névralgies  envisagées 
au  point  de  vue  de  la  sensibilité  récurrente,  Paris,  1875)  un  fait  de 
ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  lésion  traumatique  du  nerf  cubital  au 
niveau  du  coude,  et,  comme  je  cherchais  si  la  compression  exercée 
sur  les  autres  nerfs  du  bras  atténuait  la  douleur,  le  malade  me  dit 
immédiatement  qu'il  avait  trouvé  un  point  où  en  comprimant  éner- 
giquement,  il  calmait  eu  effet  les  douleurs.  Ce  point  correspondait 
au  filet  cutané  brachial  externe,  branche  du  radial.  Naturellement, 
je  lui  proposai  de  sectionner  le  filet  nerveux  à  son  point  d'émer- 
gence; mais  ma  proposition  ne  fut  pas  acceptée,  de  sorte  quii  ne 
fut  pas  permis  de  faire  la  preuve.  Ce  fait  intéressant  a  pour  ainsi  dire 
passé  inaperçu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  cas  présent,  toutes  les  hypothèses  basées 
sur  l'indépendance  fonctionnelle  des  nerfs  et  sur  la  transmission 
directe  ne  supportent  même  pas  l'examen;  car,  aucune  d'elles  ne 
permet  de  comprendre  pourquoi  la  compression  ou  —  ce  qui  est 
encore  plus  probant  —  la  section  des  nerfs  collatéraux  laissant  après 
comme  avant  la  voie  directe  absolument  libre,  la  transmission  ne 
continuait  à  se  faire  par  cette  voie.  Au  contraire,  si  l'on  admet  avec 
nous  que  les  différents  nerfs  s'envoient  réciproquement  à  la  péri- 
phérie des  fibres  récurrentes,  qui  remontent  plus  ou  moins  haut  sur 
les  troncs,  rien  de  plus  simple  que  d'expliquer  ce  qui  s'est  passé. 
Considéré  au  niveau  de  ses  branches  et  de  la  partie  inférieure  de  son 
tronc,  le  tibial  postérieur  renferme  deux  ordres  de  fibres  :  les  unes, 
les  plus  nombreuses,  centripètes  directes  appartiennent  en  propre 
à  ce  nerf  :  les  autres,  en  nombre  relativement  restreint,  centripètes 
indirectes  (récurrentes),  proviennent  des  nerfs  de  la  partie  antérieure 
de  la  jambe  (voie  collatérale).  A  mesure  qu'on  se  porte  par  en  bas, 
les  fibres  récurrentes  sont  plus  nombreuses  :  on  sait  que  pour  nous 
le  plus  grand  nombre  se  perd  dans  le  réseau  cutané.  Quant  aux 
autres,  elles  remontent  plus  ou  moins  haut  sur  les  troncs  nerveux, 
mais  ne  vont  jamais  jusqu'aux  centres. 

Ceci  posé,  quand  on  comprime  le  nerf  tibial  postérieur  au  niveau 
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de  parties  douloureuses,  on  agit  sur  les  deux  espèces  de  fibres. 
Toutefois  étant  altérées,  les  fibres  directes  ne  peuvent  pas  conduire 
les  excitations,  tandis  que  les  fibres  récurrentes  étant  absolument 
saines  réagissent  seules  et  d'autant  mieux  que  leur  passage  à  travers 
une  zone  altérée  leur  donne  une  sorte  d'hyperexcitabilité.  Naturelle- 
ment, plus  on  se  portera  par  en  bas,  du  côté  de  la  périphérie,  plus 
les  phénomènes  douloureux  seront  marqués,  parce  qu'on  agira 
sur  un  plus  grand  nombre  de  fibres  récurrentes,  et  c'est  préci- 
sément ce  qu'il  était  donné  d'observer  dans  ce  cas.  D'après  cela, 
rien  d'étonnant  si,  en  comprimant  sur  le  tronc  du  sciatique  poplité 
externe,  ou  en  sectionnant  les  branches  sensitives  de  ce  nerf,  on 
arrêtait  les  douleurs,  puisqu'on  agissait  en  définitive  sur  les  seules 
fibres  du  tibial  postérieur,  qui  fussent  capables  de  transmettre  des 
excitations  spontanées  ou  provoquées  (fibres  centripètes  indirectes 
ou  récurrentes). 

Obs.  II.  —  Blessure  du  nerf  médian  au-dessus  du  poignet.  Névrome 
cicatriciel,  —  Arrêt  des  douleurs  par  la  compression  du  nerf  radial,  au 
sortir  de  la  gouttière  de  torsion  de  rhumérus.  —  Extirpation  du  né- 
vrome. —  Suture  des  deux  bouts  du  nerf.  —  Guérison. 

Savin  (Charles),  trente-sept  ans,  né  à  Charolles  et  domicilié  à  Lyon,  où 
il  exerce  la  profession  de  cartonnier,  entre  le  29  juillet  1884  dans  la  salle 
8aint-Philippe  (service  de  la  clinique  chirurgicale,  professeur  M.  Léon 
Tripier). 

L'aflection  pour  laquelle  le  malade  s'est  fait  admettre  à  l'hôpital  remonte 
à  une  vingtaine  de  jours.  Le  8  juillet,  il  s'enfonça  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  du  talon  de  la  main  une  petite  lame  d'acier  large  de  1  cent,  et 
taillée  en  fièche.  Hémorrhagie  très  abondante  au  moment  de  l'accident; 
mais,  le  pansement  une  fois  appliqué,  le  sang  n'aurait  pas  reparu  et  la 
plaie  se  serait  cicatrisée  très  vite. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  éprouve  une  sensation  continuelle 
d'engourdissement  dans  les  parties  de  la  main  qui  sont  innervées  par  le 
médian  ;  de  plus,  il  ressent  par  moments,  des  lancées  qui  partent  de  la  cica- 
trice, et  irradient  par  en  bas  dans  les  trois  premiers  doigts.  Ces  crises  dou^ 
loureuses  reviennent  de  préférence  la  nuit  et  durent  environ  dix  minutes. 

État  actuel.  —  On  voit,  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  poignet,  à 
1  cent,  environ  au-dessus  du  pli  supérieur,  une  cicatrice  irrégulière  ayant 
à  peu  près  les  dimensions  d'une  pièce  do  50  centimes  et  dont  le  grand 
diamètre  est  transversal  :  elle  est  rougeâtre  et  présente  des  anfractuo- 
sités. 

On  sent,  à  ce  niveau,  une  petite  tumeur  dure  et  adhérente  profondément. 
Elle  est  très  sensible  au  toucher  et  les  moindres  pressions  provoquent  des 
douleurs. 

Examen  de  la  sensibilité.  —  Dans  la  paume  de  la  main,  il  existe  une 
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zone  d^anesthésie  incomplète  correspondant  à  la  partie  externe  et  limitée  en 
dedans  par  une  ligne  qui»  partant  du  3'  espace  interdigital,  irait  rejoindre 
directement  le  pli  palmaire  supérieur  au  niveau  du  talon  de  la  main.  La 
sensibilité  est  beaucoup  plus  obtuse  du  côté  de  la  face  palmaire  des  doigts; 
l'anesthésie  va  en  augmentant  de  la  racine  à  la  pointe;  là,  on  peut  piquer 
jusqu'au  sang,  le  malade  n'éprouve  absolument  rien.  Du  côté  de  la  face 
dorsale,  l'anesthésie  est  complète  au  niveau  de  la  phalange  unguéale 
du  pouce.  Elle  est  complète  aussi  au  niveau  de  la  phalange  unguéale  de 
rindex  :  mais  dans  la  phalange,  il  y  a  déjà  des  traces  de  sensibilité.  Pour 
le  médius,  insensibilité  absolue  au  niveau  des  deux  dernières  phalanges. 
Hien  d'anormal  du  côté  de  Tannulaire  et  du  petit  doigt. 

Les  deux  pointes  du  compas  ne  sont  perçues  nulle  part. 

On  peut  impunément  placer  des  corps  chauds  ou  froids  au  niveau 
des  doigts  du  côté  de  la  face,  palmaire,  il  n'éprouve  aucune  sensation 
spéciale  :  au  niveau  de  l'éminence  thénar,  sensation  obtuse. 

Examen  de  la  motilité,  —  Atrophie  commençante  des  muscles  de 
réminence  thénar.  Les  muscles  court  abducteur,  court  fléchisseur  et 
opposant  du  pouco  sont  paralysés;  dans  tous  les  cas,  le  mouvement 
d'opposition  est  impossible;  Tadduction  persiste;  le  pouce  est  plus  rap- 
proché de  l'index.  Il  a  subi  une  torsion  en  dehors  et  s*incline  sur  le 
métacarsien  en  dedans  :  les  courants  induits  ne  provoquent  que  de  la 
douleur. 

Troubles  trophiques.  —  Sécheresse  très  marquée  de  la  peau,  qui  est 
couverte  de  lamelles  blanches,  furfuracées,  particulièrement  au  niveau 
des  plis  des  doigts. 

En  présence  de  ces  signes,  M.  Léon  Tripier  croit  qu'il  est  impossible 
de  dire  si  le  nerf  médian  a  été  sectionné  ou  non  complètement.  Dans  tous 
les  cas,  il  existe  de  la  névrite  portant  plus  spécialement  sur  les  filets  qui 
se  rendent  au  doigt  médius.  En  effet,  en  recherchant  s'il  existe  des  points 
douloureux  en  dehors  de  la  cicatrice,  on  trouve  un  point  très  sensible  à 
la  face  dorsale  du  médius  au  niveau  de  la  phalange. 

Les  pressions  sur  le  trajet  du  médian  au-dessus  de  la  cicatrice  n'atté- 
nuent nullement  les  douleurs.  En  se  plaçant,  au  contraire,  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  Tépicondyle,  et  en  comprimant  fortement  sur  le 
nerf  radial,  on  supprime  absolument  la  douleur  provoquée  par  la  pres- 
sion sur  la  face  dorsale  de  la  phalange.  Enfin,  le  malade  auquel  on  a 
appris  à  comprimer  son  nerf  radial  arrête  instantanément  les  crises  dou- 
loureuses qui  reviennent  chaque  nuit. 

D'après  cela,  s'il  s'agissait  seulement  de  supprimer  la  douleur,  M.  Tri- 
pier serait  disposé  à  faire  la  section  de  la  branche  superficielle  du  radial 
qui  serait  probablement  suffisante  et  n*entraînerait  la  paralysie  d'aucun 
muscle.  Mais,  comme  on  peut  agir  sur  la  cause,  il  est  préférable  de  faire 
immédiatement  la  résection  du  nerf  au  niveau  du  point  où  se  trouve  la 
cicatrice  :  naturellement,  on  cherchera  à  réunir  les  deux  bouts  du  nerf, 
si  c'est  possible. 

io'  août  i88k.  Après  avoir  pris  les  précautions  d'usage  au  point  de  vue 
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antiseptique  et  avoir  endormi  le  malade,  on  commence  par  faire  une 
incision  suivant  l'axe  de  Tavant-bras^  un  peu  en  dehors  du  tendon  du 
grand  palmaire,  entre  lui  et  ce  qui  paraît  correspondre  au  tendon  du 
petit  palmaire  qui  a  été  probablement  coupé,  puisqu'il  existe  du  côté 
opposé.  Cette  incision  a  cinq  centimètres  d'étendue  et  se  termine  à  peu 
près  à  un  centimètre  au-dessous  du  pli  palmaire  inférieur  :  on  dissèque 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  beaucoup  de  soin,  mais,  au  niveau  de  la 
cicatrice,  les  tissus  sont  tellement  adhérents  que  Ton  hésite  pas  à  débrider 
de  chaque  côté  de  la  cicatrice.  Il  en  résulte  quatre  lambeaux  que  Ton 
réoline,  ce  qui  donne  immédiatement  du  jour. 

On  trouve  facilement  les  deux  bouts  du  tendon  du  petit  palmaire  qui 
sont  renflés  l'un  et  l'autre  et  qu'on  récline  en  haut  et  en  bas,  après  les 
avoir  isolés  dans  une  certaine  étendue. 

Ceci  fait,  on  a  sous  les  yeux  une  masse  fibrolde  intimement  unie  aux 
masses  avoisinantes  sur  les  côtés,  et  qui  en  bas  s'engage  sous  le  ligament 
annulaire  du  carpe.  Dans  ces  conditions,  on  croit  devoir  se  reporter  par 
en  haut,  immédiatement  au-dessus  d'elle,  on  fait,  dans  les  tissus  sains^ 
une  incision  suivant  la  direction  probable  du  nerf  médian,  c'est-à-dire 
entre  les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire  :  presque  aussitôt,  on 
tombe  sur  un  cordon  blanc  bleuâtre,  ayant  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie  et  offrant  l'aspect  fascicule  caractéristique.  On  saisit  successivement 
avec  une  pince  les  deux  lèvres  de  la  gaine,  et,  avec  une  sonde  cannelée, 
on  isole  le  nerf  à  la  façon  d'une  artère  qu'on  voudrait  lier.  Le  nerf  une  fois 
soulevé  sur  une  sonde  cannelée,  on  passe  .deux  aiguilles,  chargées  chacune 
d'un  fil  de  catgut  fin  d'avant  en  arrière  à  Smillim.  environ  au-dessus  du 
tissu  cicatriciel  et  l'on  sectionne  le  nerf  à  4  niillim.  au-dessous  :  saisissant 
alors  la  petite  masse  fibroîde,  on  la  dissèque  avec  beaucoup  de  soin  sur 
les  côtés,  puis  en  arrière,  mais  toujours  de  façon  à  être  dans  le  tissu 
sain.  Arrivé  au  niveau  du  bord  supérieur  du  ligament  annulaire  du 
carpe,  on  s'aperçoit  que  le  nerf  n'a  pas  encore  son  aspect  normal;  dèa 
lors  on  sectionne  le  ligament  dans  l'étendue  d'un  centimètre,  ce  qui  per- 
met de  descendre  plus  bas.  Tirant  de  bas  en  haut  sur  le  nerf,  on  passe 
les  aiguilles  d'arrière  en  avant  aussi  bas  que  possible,  et  l'on  sectionne 
le  nerf  un  peu  au-dessus,  mais  on  s'aperçoit  bien  vite  que  la  section  n'a 
pas  porté  sur  le  tissu  sain  :  on  se  décide  à  débrider  de  nouveau  le  liga* 
ment  annulaire  du  carpe,  et,  après  avoir  avoir  retiré  les  fils,  on  les  passe 
dans  des  aiguilles;  celles-ci  sont  introduites  de  la  même  façon  à  huit  ou 
dix  millimètres  plus  bas;  on  coupe  le  nerf  un  peu  en  avant,  et  l'on  a  la 
satisfaction  de  constater  que  le  nerf  a  son  aspect  normal.  L'hémostase 
une  fois  faite,  on  lave  encore  la  plaie,  et,  faisant  placer  la  main  à  angle- 
droit  sur  l'avant-bras,  on  parvient  à  mettre  ainsi  les  deux  bouts  du  nerf 
en  rapport  :  on  passe  à  la  suture  des  bouts  du  petit  palmaire,  au  moyen 
d'un  fil  double  de  catgut.  Dernier  lavage.  Pansement  à  l'iodoforme. 
Drain  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Points  de  suture  avec  le 
catgut  pour  remettre  les  lambeaux  en  place.  Pansement  à  l'ordinaire 
Pour  maintenir  la  main  dans  la  flexion  forcée,  on  adapte  par-dessus  une 
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attelle  en  fil  de  fer  coudée  à  angle  droit.  Le  malade,  une  fois  dans  son 
lit,  on  tient  le  membre  élevé  au  moyen  d'une  bande  élastique. 

Les  suites  ont  été  aussi  simples  que  possible,  la  température  n'a  jamais 
dépassé  38o.  Au  bout  de  la  première  semaine,  on  ooupait  les  points  de 
suture  et  on  retirait  le  drain.  Dix  jours  plus  tard  la  plaie  était  complète- 
ment cicatrisée  :  à  partir  de  l'opération,  les  crises  douloureuses  n^ont  pas 
reparu.  Toutefois  le  malade  a  conservé  cette  sensation  d'engourdisse- 
ment qu'il  accusait  dans  les  trois  premiers  doigts  :  de  pluf<,  il  rossent 
toujours  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième 
phalange  du  médius.  Anesthésie  plus  ou  moins  complète  au  niveau  de 
l'extrémité  des  trois  premiers  doi^^ts  comme  avant  l'opération. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  lé  malade  ayant  été  pris  d'accidents  aigus 
du  côté  de  la  poitrine —  il  est  phtisique  —  on  le  fait  passer  en  médecine. 
Durant  les  derniers  mois  de  Tannée,  il  est  venu  se  montrer  plusieurs  fois 
à  la  clinique  :  jusqu'au  mois  de  janvier,  les  phénomènes  constatés  à  la 
sortie  du  malade  sont  restés  les  mêmes,  autrement  dit  :  perte  plus  ou 
moins  complète  de  la  sensibilité  dans  les  trois  premiers  doigts,  sensation 
d'engourdissement  dans  les  mêmes  parties.  Point  douloureux  sur  la  face 
dorsale  de  la  deuxième  phalange  du  médius.  En  plus,  atrophie  crois- 
sante des  muscles  de  l'éminence  thénar,  roideur  des  doigts,  grande  diiTi- 
culte  pour  efTectuer  les  mouvements  de  préhension. 

A  dater  du  mois  de  janvier,  la  sensation  d'engourdissement  qu'il  accu- 
sait dans  les  trois  premiers  doigts  a  été  moins  accusée  .-  le  point  doulou- 
reux qui  existait  sur  le  doigt  médius  est  devenu  moins  sensible.  Enfin,  il 
lui  a  semblé  qu'il  commençait  à  sentir  comme  à  travers  un  gant.  Il  s'est 
encore  brûlé  plusieurs  fois  les  doigts  en  se  chaufTant  contre  le  poele. 

4  avril  1885.  Le  malade  arrive  de  Longchèné  où  11  vient  de  passer  un 
mois.  Son  état  général  est  bien  meilleur  :  il  est  moins  oppressé  et  les 
quintes  de  toux  sont  moins  fréquentes. 

Du  côté  de  la  main,  il  s'est  produit  une  amélioration  considérable  :  la 
cicatrice  du  poignet  encore  un  peu  rougeâtre  est  mince  et  absolument 
insensible;  pas  de  sensation  particulière  dans  la  main  ou  les  doigts. 
Même  en  comprimant  sur  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange  du 
médius  on  ne  réveille  aucune  douleur. 

La  sensibilité  s'est  beaucoup  modifiée.  Il  n'y  a  plus  de  point  insensible 
sur  les  trois  premiers  doigts  :  toutefois,  pour  la  phalange  uguéale  du 
pouce  et  pour  les  deux  dernières  phalanges  de  l'index  et  du  médius,  les 
piqûres  jusqu'au  sang  ne  produisent  qu'une  impression  de  contact,  et  cela 
aussi  bien  à  la  face  palmaire  qu'à  la  face  dorsale.  Cependant,  pour  le 
doigt  médius,  les  sensations  seraient  moindres  à  la  face  dorsale  qu'à  la 
face  palmaire.  En  outre,  pendant  que,  pour  le  pouce  et  l'index,  c'est  plos 
particulièrement  la  dernière  phalange  qui  présente  une  atténuation  de 
sensibilité,  laquelle  reparaît  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  remonte  du 
côté  de  la  racine  des  doigts,  pour  le  médius  les  deux  dernières  phalanges 
présentent  encore  une  diminution  notable  de  la  sensibilité. 
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Les  deux  pointes  du  compas  ne  sont  perçues  que  dans  la  paume  de  la 
main  à  une  distance  de  sept  centimètres. 

Les  sensations  de  chaleur  et  de  froid  sont  très  nettes.  Dans  tous  les  cas 
le  malade  effectue  facilement  le  mouvement  d'opposition.  La  flexion  se 
fait  d*une  façon  énergique  et  sans  douleur  aucune. 

L'examen  histologiquo  de  la  portion  réséquée  du  nerf  médian  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  névrome  cicatriciel.  Sur  des  coupes,  suivant  Taxe  du 
nerf,  on  voyait  une  très  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  très  dur. 
Quant  aux  fibres  nerveuses,  elles  étaient  complètement  atrophiées  au 
niveau  de  la  tumeur.  Au-dessus  et  au-dessous,  on  trouvait  des  libres 
saines  en  très  grande  quantité.  Gomme  il  était  impossible  de  faire  des 
dissociations  (tissu  sclérotisé),  on  ne  peut  pas  dire  si  la  section  du  nerf 
avait  été  complète  ou  incomplète. 

Ce  second  cas  ne  dififère  pas  sensiblement  du  premier,  et  c'est  pour 
ce  motif  que  j'ai  cru  devoir  l'en  rapprocher.  Blessure  du  nerf 
médian  au-dessus  du  poignet.  Phénomènes  de  névrite.  On  calme  les 
douleurs  en  comprimant  le  nerf  radial  au  sortir  de  la  gouttière  de 
torsion  de  Thumérus.  Comme  on  se  trouvait  en  présence  d'un 
névrome  cicatriciel,  il  était  préférable  de  pratiquer  Textirpation  de 
cette  tumeur  et  de  tenter  la  réunion  des  deux  bouts  du  nerf.  Du 
reste,  Tévénemeat  m'a  donné  raison  :  mais,  en  admettant  que  la 
douleur  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange  du  médius  eut 
persisté  après  la  récupération  complète  de  la  sensibilité,  je  n'aurais 
pas  hésité  à  sectionner  la  branche  superficielle  du  radial.  Cette  opéra- 
ration  n'ayant  pas  été  faite,  on  ne  peut  rien  affirmer  en  ce  qui  con- 
cerne la  transmission  directe  :  cependant,  tout  porte  à  croire  que  le 
mécanisme  était  le  même  que  le  précédent. 

CONCLUSION. 

Dans  toutes  les  lésions  des  nerfs  périphériques,  mais  particulière- 
ment dans  celles  qui  sont  la  conséquence  d'un  traumatisme,  on 
devra  rechercher  systématiquement  si  la  transmission  de  la  douleur 
se  fait  par  la  voie  collatérale;  et,  pour  cela,  il  faudra  employer  la 
compression  sur  le  tronc  ou  les  troncs  nerveux  qui  envoient  des 
branches  dans  la  région  où  se  rend  le  nerf  altéré. 

Si  la  douleur  disparaît  absolument  sous  Tinfluence  de  la  compres- 
sion, on  peut  admettre  que  la  transmission  se  fait  exclusivement  par 
les  fibres  centripètes  ou  récurrentes. 

Si  la  douleur  ne  disparaît  pas  complètement,  on  pourra  supposer,  — 
à  moins  qu'on  ne  comprime  pas  suffisamment,  —  que  la  transmission 
se  fait  en  partie  par  les  fibres  centripètes  indirectes,  en  partie  par 
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les  fibres  directes.  La  compression  exercée  concurremment  sur  le 
nerf  altéré,  entre  la  lésion  et  les  centres,  permettra  parfois  de  tran- 
cher la  question. 

Enfin,  si  la  douleur  ne  disparaît  pas,  on  est  autorisé  à  admettre 
que  la  transmission  se  fait  exclusivement  par  les  fibres  centripètes 
directes. 

Dans  ces  difiérents  cas,  il  y  aura  lieu  de  tenir  compte  d'une  lésion 
secondaire  possible  du  côté  des  centres. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  indications  seront  basées  sur 
la  nature  de  la  lésion  et  sur  le  mode  de  transmission  de  la  douleur. 

De  deux  choses  l'une,  ou  bien  on  peut  agir  sur  la  cause  de  la 
douleur,  et  dans  ce  cas,  il  est  indiqué  de  la  faire  disparaître  en 
ménageant  la  continuité  du  nerf,  ou,  si  celle-ci  est  interrompue,  en 
cherchant  à  la  rétablir,  —  ou  bien  on  ne  peut  pas  agir  sur  la  cause 
elle-même,  et  alors,  si  la  transmission  se  fait  par  la  voie  collaté- 
rale, on  devra  se^  porter  sur  elle,  et  procéder  à  l'aide  de  sections 
associées  et  successives,  de  manière  à  ne  faire  que  strictement  le 
nécessaire,  etjà  ne  pas  paralyser  inutilement  les  muscles.  Si  I'od 
a  des  raisons  pour  croire  que  la  transmission  se  fait  à  la  fois  par 
la  voie  collatérale  et  par  la  voie  directe,  il  sera  indiqué  d'agir 
d'une  part  sur  les  fibres  centripètes  indirectes  et  d'autre  part  sur  les 
fibres  directes,  mais  en  commençant  toujours  par  les  premières. 
Enfin,  si  la  transmission  parait  se  faire  par  les  fibres  directes,  on 
cherchera  naturellement  à  se  placer  au-dessus  de  la  lésion;  toute- 
fois, plus  on  remonte,  plus  il  faudra  compter  avec  les  anastomoses 
directes,  d*où  l'indication  de  recourir  parfois  à  plusieurs  sections, 
si  Ton  veut  être  certain  d'empêcher  la  transmission  par  la  voie 
directe. 

L'amputation^doit  être  considérée  comme  une  ressource  extrême 
à  laquelle  il  ne|faut  recourir  que  si  l'on  a  la  main  forcée. 


DE  LA  CHOLÉCYSTOTOMÏE 

APPLIQUÉE  AU  TRAITEMENT  DES  CALCULS  BILIAIRES 

Par  M.  Jales  BŒGKEL 

Chlrargien  des  hâpit&uz  omis  de  Strasbourg,  etc. 

I 

Communication  au  premier  Congru  fronçait  de  chirurgie  (séance  du  fO  avril  1885), 


Le  sujet  que  je  me  propose  de  traiter  dans  cette  note  a  été  jus- 
qa'ici  peu  étudié.  Aussi  ai-je  considéré  comme  une  bonne  fortune 
4e  pouvoir  relater  aujourd'hui  trois  opérations  que,  par  une  de  ces 
bizarreries  du  sort,  j'ai  eu  Toccaslon  de  pratiquer  à  quelques  semai- 
nes de  distance,  il  y  a  plus  de  deux  ans. 

Si  j'ai  tardé  à  publier  mes  [observations,  qui  n'ont  été  que  men- 
tionnées dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ^,  c'est  que  je 
tenais  à  suivre  mes  opérés  et  à  savoir  ce  qu'ils  deviendraient  au  bout 
de  quelques  années. 

Je  pourrais  peut-être  regretter  mon  silence,  car  j'ai  été  devancé 
dans  cette  voie  par  un  certain  nombre  de  travaux  importants  sur  la 
matière.  Je  m'en  console  très  volontiers,  aujourd'hui  que  j'ai  le  bon- 
heur de  pouvoir  offrir  la  primeur  de  mon  travail  au  premier  Congrès 
français  de  chirurgie,  qui,  par  l'intermédiaire  de  son  comité  d'orga- 
nisation et  particulièrement  de  son  sympathique  et  distingué  secré- 
taire général,  nous  a  si  gracieusement  conviés  à  prendre  part  à  ses 
travaux. 

L'idée  d'ouvrir  la  vésicule  biliaire  de  propos  délibéré,  pour  extraire 
les  calculs  qu'elle  peut  renfermer,  remonte  à  J.-L.  Petit  qui,  dans 
son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (Paris,  1790),  se  prononce 
catégoriquement  en  faveur  de  l'intervention.  Après  lui,  Carré,  du 
Val-de-Grâce  {Th.  doctj  Paris,  1883),  reprend  ce  même  sujet.  Il  pro- 
pose l'ouverture  hâtive  de  la  vésicule  biliaire  et  l'évacuation  de  son 

1.  Gaz.  médic.  de  Strasbourg ^  1883,  n»  6,  p.  68. 
Rrv.  de  chir.,  tome  v.  —  1885.  .^1 
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contenu,  dès  que  la  tumeur  biliaire  est  formée  et  que  le  diagnostic 
de  lithiase  biliaire  est  établi.  D'autres  auteurs,  partageant  la  même 
opinion,  ont  écrit  sur  cette  question,  sans  apporter  ni  preuves,  ni 
observations  à  l'appui. 

Manon  Sims  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  ait  pratiqué  la  cholé- 
cystotomie  en  pleine  connaissance  de  cause.  {Brit.  med.  Journ.  1878.) 
Dans  tous  les  cas  ce  n'est  guère  que  dans  ces  toutes  dernières  années 
qu'un  certain  nombre  de  faits  ont  été  publiés.  L'^Âjnérique  et  l'An- 
gleterre ont  à  elles  seules  fourni  les  trois  quarts  des  observations; 
l'Allemagne  et  la  Belgique  viennent  ensuite.  Après  Manon  Sims,  je 
citerai  Lawson  Tait  qui  à  lui  seul  a  fait  treize  fois  la  cholécystotomie; 
Burke,  Bryant,  Langenbuch,  Kocher,  Thiriar,  etc.  ;  enfin  Mosser  et 
Keen,  qui,  dans  un  travail  tout  récent,  analysent  les  différentes 
observations,  parues  jusqu'à  ce  jour. 

£n  France,  à  part  les  opérations  que  Demarquay  ^  et  Théophile 
Anger  '  ont  fait  connaître,  il  n'existe  pas  de  travail  original  sur  la 
question  qui  nous  occupe.  Je  mentionnerai  pourtant,  à  titre  de 
documents,  deux  études  critiques  fort  bien  faites,  publiées  presque 
simultanément  et  dues  à  la  plume  de  J.  Cyr  {Union  médic,  18  jan- 
vier 1885)  et  de  Brun  {Arch.  gén,  de  méd.,  février  4885).  Ces 
auteurs,  auxquels  nous  avons  emprunté  une  partie  des  détails 
historiques  qui  précèdent,  analysent  avec  un  jugement  et  un  bon 
sens  qui  leur  fait  le  plus  grand  honneur,|la  plupart  des  travaux  parus 
à  l'étranger. 

Sans  m'étendre  plus  longtemps  sur  l'historique  de  la  choiécysto- 
tomie,  je  diviserai  les  cas  susceptibles  d'être  opérés,  en  deux  caté- 
gories : 
lo  Ceux  où  il  existe  une  fistule  biliaire; 
2o  Ceux  où  la  fistule  biliaire  fait  défaut. 

Bien  que  la  plupart  des  auteurs  classiques  modernes  admettent 
l'intervention  dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  l'entente  est 
loin  d'être  établie  entre  les  chirurgiens. 

Comme  preuve  de  ce  que  j'avance,  je  citerai  l'observation  que 
Fleury  a  pubhée  tout  dernièrement  {Fistule  biliaire,  par  Fleury,  in 
Loire  medic,  1884,  n<»  12).  Elle  a  trait  à  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  porteur  depuis  trois  ans  d'une  fistule  biliaire  externe,  pro- 
duite accidentellement  à  la  suite  d'une  ponction  exploratrice.  A  dif- 
férentes reprises  elle  donne  issue  à  des  calculs  biliaires,  de  la 
grosseur  d'un  petit  pois.  En  mars  1883,  une  incision  exploratrice, 


1.  Voy.  art.  voiks  biliaires  in  Dictionnaire  de  Jaccoud, 

2.  Bull,  de  la  Soc.  clin.,  Paris,  1879. 
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qui  ne  dépasse  pas  la  paroi  abdominale,  met  à  nu  une  cavité  renfer* 
mant  un  calcul.  Au  fond,  un  petit  orifice  admet  l'introduction  d'un 
stylet  à  une  courte  distance,  puis  s'arrête  court;  l'exploration  n[est 
pas  poussée  plus  loin^  est-il  dit  dans  l'observation,  dans  la  crainte 
de  désordres  graves.  Le  23  juillet  4884  l'orifice  fistuleux  persiste 
toujours.  Là  finit  l'observation  de  M.  Fleury.  «  Dans  ces  conditions, 
dit  l'auteur,  doit-on  conseiller  le  statu  quo,  ou  bien  une  opération 
radicale»  soit  la  cholécystotomie,  soit  la  résection  de  la  vésicule 
biliaire  qui  aurait  pour  résultat  de  supprimer  la  fistule?  Outre  que  la 
guérison  spontanée  peut  parfaitement  survenir...,  il  ne  faut  pas  se 
dissimuler  que,  malgré  la  sécurité  donnée  par  les  pansements  anti- 
septiques, une  opération  ayant  pour  but  d'ouvrir  ou  d'enlever  la 
vésicule  biliaire  n'est  point  sans  offrir  des  risques  sérieux...  Aussi, 
tant  que  E....  pourra  travailler,  tant  que  son  état  de  santé  se  main- 
tiendra satisfaisant,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  une  indication 
assez  catégorique  pour  lui  conseiller,  soit  la  cholécystotomie,  soit  la 
résection  de  la  vésicule  biliaire,  o 

Avant  de  discuter  l'opportunité  de  l'intervention  dans  les  cas  sem- 
blables à  celui  de  M.  Fleury,  je  désire  vous  faire  connaître  deux 
observations  personnelles,  qui  offrent  avec  celle  de  notre  distingué 
confrère  plusieurs  points  de  ressemblance. 

Obs.  L  — Marie  Pablon,  quarante  et  un  ans,  mariée,  mère  de  sept  enfants, 
dont  deux  sont  morts.  Réglée  normalement  jusqu'en  octobre  1882,  plus 
depuis.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  fièvre  typhoïde  il  y  a  sept  ans. 

Entre  à  la  maison  de  santé  israélite  le  29  novembre  1882. 

Le  début  de  l'affection  qui  l'amène  à  l'hospice  remonte  à  cinq  ans 
(mars  1877).  Il  a  été  marqué  par  l'apparition  subite  d'un  ictère,  d'une 
intensité  peu  commune,  qui  persiste  à  l'heure  actuelle.  Ce  fut  le  seul 
symptôme  observé  par  notre  confrère  le  docteur  Kien.  Deux  jours  plus 
tard,  les  selles) prirent  la  couleur  grise  caractéristique;  en  même  temps 
les  urines  devinrent  bilieuses.  La  malade,  ne  souffrant  pas  d'ailleurs, 
continua  à  vaquer  à  ses  occupations.  Traitement  :  purgatif  au  début,  eau 
de  Vichy. 

Dans  le  courant  de  l'année  1879,  elle  fut  prise  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  du  foie  et  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  civil.  Le  médecin 
du  service,  M.  le  docteur  Reibel,  la  traita  pendant  une  huitaine  de  jours. 
Il  constata  une  légère  augmentation  du  foie;  à  part  les  douleurs  et  l'ic- 
tère, pas  d'autre  symptôme.  La  malade  ne  rendit  pas  de  calculs  biliaires 
par  les  selles,  qui  furent  soigneusement  examinées  chaque  jour.  Grâce 
aux  piqûres  de  morphine,  les  douleurs  se  calmèrent  et  Mme  P....  prit 
son  exeat  au  bout  de  huit  jours. 

En  mars  1882,  un  abcès  se  forma  au  niveau^de  la  cicatrice  ombilicale; 
il  s'ouvrit  spontanément  en  septembre  et  donna  issue  à  du  sang^  du  pus. 
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et  à  une  quantité  notable  de  bile  ;  le  lendemain,  quatre  calouls,  gros  comme 
une  lentille,  furent  éliminés.  A  dater  de  cette  époque,  rorifîce  devint 
fistuleux,  sécrétant  tous  les  deux  ou  trois  jours  une  petite  quantité  de 
bilQ  verdâtre;  il  n'y  eut  plus  de  calculs  éliminés. 

Lasse  de  cette  situation»  qui  ne  lui  permettait  guère  de  vaquer  à  ses 
travaux,  Mme  P...  vint  me  consulter  dans  le  courant  du  mois  de  novembre 
suivant.  C'est  une  femme  de  constitution  vigoureuse,  bien  qu'amaigrie; 
son  faciès  présente  une  coloration  foncée,  jaune  verdâtre,  dont  il  est  dif- 
ficile de  donner  la  nuance  exacte;  ses  pommettes  d'un  rouge  vif ,  son 
visage  parsemé  de  grosses  pustules  d'acné,  ces  différentes  teintes  ne  con- 
tribuent pas  peu  à  donner  à  sa  physionomie  un  aspect  étrange  et  sau- 
vage. Le  tégument  cutané  en  général  est  également  très  foncé  en  couleur. 

Sur  la  cicatrice  ombilicale  existe  un  trajet  fîstuleux  étroit,  admettant 
Pintroduction  d'une  sonde  cannelée.  L'instrument  pénètre  vers  la  droite, 
à  une  profondeur  de  six  centimètres,  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle, 
mais  ne  peut  aller  au  delà.  Ecoulement  modéré  de  bile  par  la  fistule. 
Toute  la  région  comprise  entre  l'ombilic  et  le  rebord  des  fausses  côtes 
droites  est  empâtée,  tuméfiée,  douloureuse. 

Notons  encore,  pour  compléter  ce  tableau,  les  selles  absolument  déco- 
lorées^ les  urines  bilieuses,  la  perte  d^appétit,  l'amaigrissement  pro- 
gressif. 

Ces  différentes  données  nous  permettent  d'établir  : 

lo  Que  l'obstruction  du  canal  cholédoque  est  coiUplète;  la  décoloration 
absolue  des  selles,  l'écoulement  de  la  bile  par  la  fistule,  se  faisant  à  des 
intervalles  réguliers,  en  sont  la  preuve  ; 

20  Que  la  cause  de  cette  obstruction  est  due  sans  nul  doute  à  la  pré- 
sence de  calculs  plus  ou  moins  nombreux  et  volumineux,  siégeant  non 
seulement  dans  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  mais  encore  dans  la  pre- 
mière portion  du  canal  cholédoque.  La  marche  de  la  maladie,  les  antécé- 
dents et  surtout  l'élimination  spontanée  de  quatre  petits  calculs  quelques 
mois  auparavant,  ne  permettent  guère  de  donner  une  autre  interpréta- 
tion au  fait  dont  il  8*agit. 

Le  diagnostic  me  paraissant  suffisamment  étayé  par  les  considérations 
qui  précèdent,  je  jugeai  que  la  cholécystotomie,  suivie  de  l'extraction 
des  calculs,  était  non  seulement  permise,  mais  franchement  indiquée 
pour  placer  la  malade  dans  les  meilleures  conditions  de  guérison  pos- 
sibles. 

Je  fis  part  de  ma  manière  de  voir  à  Mme  P....  Elle  m'accorda  sa  con- 
fiance et  accepta  l'opération  que  je  lui  proposai.  Je  lui  conseillai  de  se 
faire  admettre  à  la  maison  de  santé  Israélite  pour  s'y  soumettre. 

Cholécystotomie,  le  3  décembre  1882.  Précautions^antéopératoires  habi- 
tuelles :  bain,  purgatif  la  veille  de  l'opération,  lavement  le  matin»  Assis- 
tent à  l'opération  :  MM.  les  docteurs  G.  Lévy,  médecin  en  chef  des 
hôpitaux  civils;  Kien,  médecin  adjoint;  Frey,  Scheffer,  Kaltenthaler, 
internes  des  hospices. 

Chloroformisation.  Incision  verticale  de  six  centimètres,  passant  par 
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la  fistule  ombilicale  ;  les  tissus  sont  indurés  et  crient  sous  le  scalpel  ;  il 
n'est  presque  pas  possible  de  saisir  les  quelques  vaisseaux  qui  donnent.  -^^^ 

Après  avoir  divisé  l'interstice  des  muscles  droits,  je  tombe  sur  une  paroi 
d'une  épaisseur  extrême,  qui  présente  un  orifice  fistuleux,  communi- 
quant avec  la  fistule  extérieure.  Un  stylet  de  trousse,  introduit  dans 
l'orifice,  pénètre  obliquement  à  droite  à  quatre  centimètres,  sans  rencon- 
trer de  corps  étranger.  Pour  me  donner  du  jour,  j  agrandis  la  plaie  à 
onze  centimètres;  pendant  cette  section,  qui  intéresse  le  péritoine,  Tépi- 
ploon  vient  faire  hernie  à  Tangle  supérieur  de  la  plaie,  tandis  que  les 
intestins  ont  de  la  tendance  à  sortir  par  l'angle  inférieur.  Réduisant  ces 
différentes  parties,  je  les  fais  maintenir  à  l'aide  de  serviettes  phéniquées 
chaudes.  Malgré  le  débridement,  je  n'arrive  à  aucune  solution;  séance 
tenante,  je  me  décide  à  fendre  la  paroi  abdominale  en  travers,  par  une 
incision  de  dix  centimètres,  partant  du  milieu  de  la  première  incision 
pour  se  diriger  vers  le  côté  droit.  Les  tissus  sectionnés  sont  épaissis  et 
pour  ainsi  dire  méconnaissables.  J'arrive  bientôt  sur  une  enveloppe  plus 
résistante  que  les  précédentes;  elle  adhère  fortement  aux  tissus  sus- 
jacents  et  se  trouve  située  à  quatre  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  L'inci- 
sant avec  précaution,  on  tombe  dans  une  poche  allongée  transversalement, 
qui  n'est  autre  que  la  vésicule  biliaire.  £n  efîet,  un  flot  de  bile  s'échappe 
aussitôt  et  vient  inonder  la  plaie.  Nous  redoublons  de  précaution  pour 
éviter  la  souillure  du  péritoine.  Cette  poche  communique  avec  la  fistule 
ombilicale  par  un  trajet  sinueux^  très  étroit,  difficile  à  découvrir.  Une 
sonde  cannelée  introduite  dans  cette  vésicule  ratatinée,  bien  que  très 
allongée,  tombe  à  une  profondeur  de  six  centimètres  sur  un  premier 
calcul,  que  j'extrais^ à  l'aide  d'une  cuiller  tranchante.  Continuant  l'explo- 
ration de  la  vésicule,  j'en  retire  successivement  dix  calculs,  présentant 
tous  des  facettes  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Le  plus  volumineux 
de  ces  calculs  mesure  environ  deux  centimètres  carrés  ;  les  neuf  autres 
sont  un  peu  moins  gros.  Après  m'être  assuré  à  l'aide  du  doigt,  qui 
pénètre  dans  la  profondeur  à  neuf  centimètres,  que  la  vésicule  est  bien 
vide,  je  la  désinfecte  avec  la  solution  phéniquée  forte,  puis  procède  à  la 
réunion  de  la  plaie.  La  vésicule  étant  adhérente  partout,  je  n'ai  pas  à 
m'en  inquiéter.  Suture  profonde  de  la  ligne  blanche  avec  du  catgut  ;  mqme 
suture  sur  l'incision  transversale.  Suture  superficielle  entortillée.  Trois 
tubes  à  drainage  :  Tun  de  huit  centimètres  plongeant  dans  le  péritoine, 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  un  autre  de  trois  centimètres  au  niveau 
de  l'ombilic  ;  enfin  un  troisième  de  six  centimètres  dans  la  vésicule,  à 
l'extrémité  droite  de  l'incision  transversale.  Pansement  avec  gaze  iodo- 
formée  et  coton  hydrophile,  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane  neuve. 
Vomissements  chloroformiques  dans  la  soirée.  Temp.  37<*. 

Le  4.  Temp.  matin  38^^.  Soir  39<^,5.  Pansement  inondé  de  bile  verdâtre. 
Enlèvement  des  drains,  moins  celui  de  la  vésicule.  Émission  de  gaz  par 
l'anus.  Etat  général  satisfaisant.  Glace. 

Le  5.  Temp.  matin  37<*,5.  Soir  38<>,5.  Pansement  traversé  comme  la 
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veille;  rien  que  de  la  bile,  pas  de  pus.  Enlèvement  de  la  moitié  des 
épingles.  Ventre  souple,  indolore.  Lait.  Bouillon  froid. 

Le  6.  Temp.  matin  37o, 5,  soir  38o5.  Selle  abondante  spontanée,  grisâtre. 

Le  7.  Temp.  matin  37o,  3.  Soir  38°,  3.  Pansement  quotidien  nécessité 
par  l'abondante  sécrétion  de  bile.  Enlèvement  des  épingles  restantes. 
Réunion  parfaite.  Faible  suppuration  par  le  drain  de  la  vésicule.  Selle 
copieuse  grisâtre.  Ictère  persistant. 

Le  8.  Temp.  matin  36o,8.  Soir  38». 

Le  9.  Temp.  matin  37*».  Soir  38o.  Petit  abcès  au  niveau  d'un  trou  d'épingle. 

Le  10.  Temp.  matin  36%  9.  Soir  37°. 

Le  11.  Temp.  matin  36,7.  Soir  36,  6.  A  partir  de  cette  époque  la  tem- 
pérature ne  dépasse  plus  la  normale;  l'état  de  l'opérée  est  des  plus  satis- 
faisants. 

Le  25.  Le  trajet  du  drain  s'est  notablement  rétréci;  je  n'ose  le  retirer 
encore,  l'opérée  se  lève  depuis  deux  jours. 

Le  31  (vingt-huitième  jour).  La  malade,  désirant  passer  le  jour  de  Tan 
dans  sa  famille,  quitte  la  maison  de  santé. 

L'ictère  est  toujours  très  intense  ;  les  selles  grises,  les  urines  foncées. 

Le  drain  reste  en  place  pendant  une  quinzaine  de  jours.  La  bile  s'en 
échappe  librement  et  inonde  le  pansement,  que  la  malade  renouvelle 
quotidiennement,  se  bornant  à  appliquer  du  coton,  maintenu  par  un  ban- 
dage de  corps. 

Le  15  février  1883.  Suppression  définitive  du  drain  et  cautérisation  du 
trajet  avec  la  pierre  infernale. 

Cicatrisation  définitive  le  17. 

Le  20.  L*opérée  devient  plus  jaune  que  jamais;  Tobstruction  du  cholé- 
doque n'est  que  passagère.  Au  bout  de  trois  jours,  le  canal  devient  per- 
méable, comme  l'attestent  les  selles,  qui  reprennent  leur  couleur  normale. 
Les  urines  se  décolorent  de  plus  en  plus  et  le  teint  commence  à  blanchir 
au  bout  de  quelques  jours. 

Le  2  mars.  La  peau  et  les  sclérotiques  sont  presque  blanches  ;  les  bou- 
tons d'acné  disparaissent.  Les  selles  et  les  urines  sont  normales. 

La  guérison  s'est  admirablement  maintenue  depuis  lors,  comme  j'ai 
eu  l'occasion  de  le  vérifier  à  difTérentes  reprises  (deux  ans  et  trois  moisj. 
Il  n*y  a  pas  d'éventration,  malgré  la  section  transversale  de  l'abdomen. 

Mme  P...  vaque  à  ses  occupations  de  femme  de  charge  depuis  le  mois 
d'avril  1883,  sans  ressentir  le  moindre  malaise. 

Obs.  II.  —  Lucien  Viller,  vingt-trois  ans,  voyageur  de  commerce,  entre 
le  10  mars  1883  à  l'hôpital  Israélite  de  Strasbourg.  Bonne  constitution. 
Tempérament  nerveux.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Pneumonie  il  y  a 
dix  ans.  Le  début  de  sa  maladie  actuelle  remonte  au  mois  d*août  1880.  H 
fut  traité  à  cette  époque  pour  un  embarras  gastrique,  par  M.  le  docteur 
Bergeron,  à  la  maison  Dubois.  Au  bout  de  quinze  jours,  il  partit  en  con- 
valescence pour  Strasbourg,  où  séjournait  sa  mère.  Pendant  plus  d'un 
an  il  fut  atteint  de  dyspepsie  flatulente.  En  janvier  1882  il  fît  un  voyage 
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d'affaires  à  Bordeaux;  sentant,  peu  après  son  arrivée  dans  cette  ville,  une 
grosseur  se  former  dans  la  région  du  foie,  il  retourna  en  Alsace  dans  sa 
famille  et  se  fit  admettre,  le  26  du  même  mois,  à  la  maison  de  santé 
Israélite.  M.  le  docteur  G.  Lévy  constata  un  abcès  en  voie  de  formation, 
au  niveau  de  la  neuvième  côte  droite. 

Ouverture  de  Tabcès  au  bistouri  le  3  février  :  écoulement  d'une  assez 
forte  quantité  de  pus  et  issue  d'un  calcul  biliaire  du  volume  d'une  petite 
fève.  Le  lendemain,  écoulement  de  bile  pendant  trois  semaines. 

Le  2  mars,  Viller  se  sentant  en  bonne  voie  de  guérison,  prend  son 
exeat;  le  lendemain  un  ictère  intense  se  déclare,  accompagné  de  frissons 
et  de  démangeaisons.  Urines  bilieuses.  Selles  grises.  Anorexie.  L*ictère 
persiste  pendant  cinq  semaines,  puis  diminue  d'intensité,  sans  jamais 
cesser  entièrement.  Le  malade  so  remet  peu  à  peu,  mais  l'abcès  reste 
fîstuleux  jusqu'en  mars  1883  (un  an). 

J'avais  eu  l'occasion  de  voir  M.  Viller  à  différentes  reprises,  pendant 
son  séjour  à  l'hospice  Israélite.  Je  l'engageai  à  s'y  faire  admettre  une 
deuxième  fois,  ce  qu'il  fit  le  10  mars  1883.  Gomme  mon  confrère,  je 
soupçonnais  l'existence  presque  certaine  de  calculs  biliaires,  bien  qu'un 
stylet  introduit  à  neuf  centimètres  de  profondeur  n*en  démontrât  pas 
positivement  la  présence. 

Encouragé  par  le  succès  que  je  venais  d'obtenir  chez  Mme  Pablon 
(Obs.  I)  quelques  semaines  auparavant,  je  proposai  à  M.  V...  d'intervenir 
directement  et  d'aller  à  la  recherche  des  calculs.  11  accepta  l'opération  qui 
fut  fixée  au  12  mars  1883. 

Cholécystotomie,  le  12  mars  1883,  Précautions  antéopératoires  habi- 
tuelles. Sont  présents  :  MM.  les  docteurs  Willemin,  de  Vichy,  qui  veut 
Bien  me  faire  l'honneur  d'assister  à  l'opération,  G.  Lévy,  Scheffer,  Kal- 
tenthaler.  Chloroformisation.  Incision  courbe  de  six  centimètres  passant 
par  la  fistule,  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  droites  et  située  entre 
la  huitième  et  la  neuvième  côte,  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane.  Cette  incision  ne  donnant  pas  assez  de  jour,  j'en  fais  une 
seconde,  perpendiculaire  à  la  première.  Tissus  légèrement  indurés.  Je 
tombe  presque  d'emblée  sur  une  poche  fortement  adhérente  à  la  peau, 
d'où  s'échappe  un  flot  de  bile.  Une  cuiller  tranchante,  introduite  dans  la 
vésicule,  me  permet  d'extraire  un  peu  de  sable  biliaire;  je  sens  à  une 
profondeur  de  six  centimètres  et  demi  un  gros  calcul,  mais  n'arrive  à 
l'extraire  qu'après  avoir  agrandi  la  plaie  à  huit  centimètres.  11  mesure  un 
peu  plus  de  deux  centimètres  carrés.  J'extrais  successivement  une  série 
d'autres  fragments  de  calculs,  et  finalement  un  calcul  volumineux  de 
plus  de  trois  centimètres  carrés,  qui  se  brise  en  deux  au  moment  de  son 
extractioii.  Le  péritoine  n'a  pas  été  ouvert  au  cours  de  l'opération.  Après 
m'ètre  assuré  par  l'exploration  digitale  que  la  vésicule  est  libre,  je  la 
désinfecte  avec  la  solution  phéniquée  forte,  y  place  un  drain  de  quatre 
centimètres  de  longueur  et  suture  la  plaie  dans  toute  son  étendue,  sauf 
au  niveau  du  drain.  Pansement  iodoformé.  Glace  à  l'intérieur. 

Le  13.  Temp.  matin  37*.  Soir  37o,7. 
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Le  44.  Temp.  matin  36®,  8.  Soir  37^,5.  Premier  pansement;  enlèvement 
des  épingles  et  du  drain.  Ecoulement  très  modéré  de  bile;  pas  de  pus» 
Etat  général  très  satisfaisant. 

Le  15.  Temp.  matin  36°,  6.  Soir  37®.  Selle  spontanée  grisâtre. 

Le  16.  Temp.  matin  36®.3.  Soir  36o,7. 

Le  17.  Temp.  matin  36®,4.  Soir  36o,5. 

Le  21.  Deuxième  pansement  de  précaution.  Réunion  parfaite;  bour- 
•geon  au  niveau  du  drain.  Pas  le  moindre  écoulement.de  bile,  ni  de  pus. 
Urines  normales.  Selles  colorées.  L'ictère  tend  à  disparaître.  Le  malade 
demande  à  se  lever  (neuvième  jour). 

Le  4  avril.  Coloration  de  la  peau  et  des  sclérotiques  normales.  Selles  et 
urines  idem.  Exeat  complètement  guéri. 

Depuis  lors  (deux  ans)  la  guérisou  s'est  bien  maintenue.  M.  Viller  a  pu 
reprendre,  dès  l'été  de  1883,  un  poste  dans  une  maison  de  gros  de  Reims,, 
puis  de  Paris. 

(Cet  opéré  a  été  présenté  au  congrès  de  chirurgie.) 

Voici  donc  deux  malades  atteints  depuis  plusieurs  mois  d'une  fis- 
tule biliaire,  déterminée  par  des  calculs,  dont  la  formation  remonte 
à  cinq  et  à  deux  ans.  Pendant  près  d'un  an,  la  fistule  donne  lieu  à 
un  écoulement  modéré  de  bile,  puis  elle  élimine  quelques  petits 
calculs.  Les  accidents  persistent  néanmoins;  l'obstruction  des  voies 
biliaires  est  toujours  complète.  L'amaigrissement  fait  de  rapides 
progrès.  Dans  ces  conditions  je  juge  la  cholécystotomie  indiquée  : 
j'ouvre  la  vésicule  et  en  extrais  des  calculs.  Tout  rentre  dans  Tordre, 
et  mes  opérés  sont  et  restent  définitivement  guéris. 

Dans  des  cas  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  relater  et  qui  peu- 
vent être  considérés  comme  typiques,  doit-on  se  borner,  ainsi  que  le 
recommande  Fleury,  à  attendre  Télimination  spontanée  des  calculs, 
ou  ne  vaut-il  pas  mieux  intervenir,  ainsi  que  j'ai  cru  devoir  le  faire 
chez  mes  deux  malades?  Assurément,  si  Ton  avait  la  certitude  que 
l'élimination  des  calculs  pût  se  faire  spontanément,  il  faudrait  tem- 
poriser; mais  qui  saurait  donner  cette  assurance?  Je  n'ignore  pas 
que,  dans  les  quelques  rares  observations  qui  ont  été  publiées,  cette 
terminaison  a  été  notée  quelquefois,  et  je  pourrais  rappeler  ici  le 
fait  publié  récemment  par  M.  Pasquier,  d*Ëvreux(in  Bull.  méd.  du 
Nord^  septembre  1884),  où  une  fistule  biliaire  cutanée,  calculeuse,. 
guérit  en  six  semaines  par  les  seuls  efforts  de  la  nature  ;  mais,  somme 
toute,  c'est  une  terminaison  assez  rare. 

D'autre  part,  à  supposer  que  l'affection  suive  cette  marche  favo- 
rable, qui  saurait  déterminer  le  temps  qu'exigera  cette  élimination 
spontanée?  Grand-Claude  et  Fauconneau,  cité  par  les  auteurs  de 
Tarticle  voies  biuaires  du  Dictionnaire  encyclapédique  (t.  rx,  l'« 
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partie,  p.  377),  rapportent  une  observation  de  fistule  biliaire,  ayant 
persisté  neuf  ans,  et  qui  ne  guérit  qu'après  l'issue  d'un  troisième 
calcul,  dont  l'élimination  ne  put  se  faire  qu'après  la  dilatation  de 
l'orifice  fistuleux  (Obs.  XIII,  loc.  cit.).  Dans  l'observation  de  Tam- 
pelini  (Obs.  XXIY)  la  fistule  persiste  pendant  deux  ans,  au  bout 
desquels  sort  un  fragment  de  calcul  biliaire;  et  après  quelques  mois, 
un  nouveau  fragment.  D'autres  faits,  relatés  dans  la  statistique  de 
MM.  Barth  etBesnier,  portent  ces] diverses  mentions  :  fistule  persis- 
tante (Obs.  I),  longue  durée  (Obs.  XVII),  récidives  (Obs.  XX,  XXV 
et  XXVI),  accidents  graves  (Obs.  XXI). 

Enfin,  et  c^est  là  un  argument  d'une  grande  valeur,  je  trouve, 
après  dépouillement  des  tren\e  cas  de  fistule  biliaire  en  question, 
quinze  cas  où  l'on  s'est  abstenu  de  toute  intervention  avec  trois 
morts  (Obs.  IV,  V  et  XIV)  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
quatorze  cas,  où  une  intervention  plus  ou  moins  directe  (bistouri  ou 
caustique)  n'a  donné  lieu  qu'à  un  seul  cas  ^e  mort;  et  encore  la 
mort  n'est-elle  survenue  qu'après  la  récidive  de  l'afTection  calculeuse 
(Obs.  de  Piorry  XXVII).  A  l'actif  des  guérisons  de  cette  dernière 
catégorie,  je  note  plusieurs  fois  cette  épithète  :  guérison  parfaite, 
cicatrisation  rapide,  guérison  en  vingt  jours,  etc. 

Après  la  lecture  de  ces  observations  le  doute  n'est  plus  permis,  et 
il  n'y  a,  ce  me  semble,  rien  qui  puisse  tenter  les  partisans  encore 
trop  nombreux  de  l'abstention. 

Pour  mon  compte,  je  considère  la  cholécystotomie  comme  indiquée 
dans  toute  fistule  biliaire  entretenue  par  la  présence  de  calculs.  Dans 
ces  conditions  il  est  plus  avantageux  d'intervenir  et  d'offrir  au 
malade  les  cbances  d'une  guérison  rapide  et  presque  certaine,  plutôt 
que  de  l'exposer  à  une  série  d'accidents,  de  récidives  et  de  le  voir 
finalement  succomber  aux  progrès  lents,  mais  réels  de  la  cachexie. 

A  quel  moment  doit-on  intervenir?  Les  raisons  mômes  qui  d'une 
manière  générale  militent  en  faveur  de  Tintervention,  doivent  nous 
pousser  à  agir  dès  qu'il  est  prouvé  que  l'élimination  des  calculs  ne 
ne  peut  se  faire  spontanémenX.  J'ai  attendu  près  d'un  an  chez  un  de 
mes  opérés  par  excès  de  prudence;  je  crois  que  c'est  une  limite  que 
Ton  devra  devancer  dans  une  large  mesure  à  l'avenir. 

En  ce  qui  concerne  l'opération,  on  peut  dire  que,  depuis  la  méthode 
antiseptique,  elle  doit  être  envisagée  sous  un  jour  nouveau .  Aussi 
les  caustiques,  le  laminaria,  les  tentes  pour  ouvrir,  dilater  ou  main- 
tenir béante  la  vésicule  ou  l'orifice  fistuleux,  doivent-ils  être  rem- 
placés par  l'incision  au  bistouri  et  l'exploration  digitale  immédiate 
de  la  vésicule.  Grâce  aux  adhérences  qui  l'unissent  à  la  paroi  abdo- 
minale, l'intervention  est  dépourvue  de  dangers. 


^ 


810  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Ici  l'on  m'objectera  le  cas  de  Robert  (Obs.  XVI  de  la  Statistique  de 
Barth  et  Besnier),  où  la  simple  introduction  de  la  pince  à  pansements 
dans  la  fistule  et  Texploration  de  la  cavité,  détermina  une  péritonite 
mortelle. 

Je  ne  saurais  admettre  qu'on  se  base  sur  un  seul  cas  malheureux 
pour  rejeter  une  opération  qui,  à  mes  yeux,  est  deyenue  innocente, 
grâce  aux  pansements  antiseptiques  et  qui,  d'autre  part,  constitue 
l'unique  moyen  de  mettre  fin  à  une  situation  des  plus  pénibles. 

Personne  n'ignore  qu'on  a  cité  des  cas  de  mort  par  péritonite 
à  la  suite  des  opérations  les  plus  simples  pratiquées  sur  le  col 
utérin  ;  qui  n'a  entendu  parler  naguère  de  ce  fait  rapporté  par  tous 
les  journaux  de  médecine,  où  un  simple  toucher  vaginal  entraîna 
la  mort  de  la  patiente  en  quelques  heures?  Personne  cependant 
n'entend  proscrire  pour  autant  ce  mode  d'exploration  si  précieux, 
si  indispensable  et  aujourd'hui  si  répandu. 

Je  considère  donc  c^t  argument  comme  ayant  peu  de  valeur  et 
n'en  persiste  pas  moins  à  considérer  la  cholécystotomie,  pratiquée 
dans  les  conditions  que  je  viens  de  dire,  comme  une  opération  par- 
faitement justifiée,  digne  d'avoir  sa  place  marquée  dans  les  cadres 
de  la  chirurgie.  Et  ici,  je  suis  heureux  de  pouvoir  m'appuyer  de 
l'autorité  et  de  la  compétence  bien  connue  de  notre  compatriote 
M.  Willemin,  de  Vichy,  qui,  dans  une  lettre  qu'il  m'a  fait  l'honneur 
de  m'adresser,  déclare  souscrire  entièrement  aux  propositions  que 
je  viens  d'établir. 

Gomme  manuel  opératoire,  rien  n'est  plus  simple  : 

1«  On  commence  par  débrider  la  fistule.  Lorsqu'elle  siège  au  voi- 
sinage de  la  vésicule  biliaire,  une  incision  parallèle  au  rebord  des 
fausses  côtes  permet  tout  d'abord  l'exploration  de  la  région;  elle 
peut  suffire  dans  bien  des  cas;  sinon,  il  est  facile  de  se  créer  un 
accès  plus  large  vers  la  vésicule,  en  donnant  aux  incisions  la  forme 
d'un  T  dont  l'une  des  barres  est  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes 
et  l'autre  perpendiculaire  à  la  première  (Obs.  II  de  ce  Mémoire). 

Quand  l'orifice  fistuleux  est  très  éloigné  du  siège  de  la  vésicule, 
qu'il  est  situé  à  l'ombilic,  comme  dans  ma  première  observation,  on 
peut  être  amené  à  faire  une  véritable  laparotomie  avec  incision 
transversale  en  T  de  la  paroi  abdominale  ; 

2<>  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut,  après  avoir  fendu  la  paroi  abdominale, 
ouvrir  largement  la  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  épaissies  et 
indurées  se  confondent  souvent  avec  la  première; 

3"*  L'extraction  des  calculs  constitue  le  troisième  temps.  Elle  peut 
se  faire  avec  une  pince  à  pansement,  mieux  encore  avec  la  cuiller 
tranchante; 
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4°  La  réunion  de  la  paroi  abdominale  se  pratique  d'après  les  erre- 
ments connus  ; 

5°  La  désinfection  de  la  vésicule,  le  drainage  et  le  pansement  ter- 
minent l'opération. 

Lorsqu'on  a  ouvert  le  péritoine,  le  drainage  de  la  vésicule  me 
paraît  de  rigueur;  dans  le  cas  contraire,  on  pourra  peut-être  s'en 
passer. 

Dans  tous  les  cas,  je  crois  qu'il  est  avantageux  de  supprimer  le 
drain,  dès  qu'on  suppose  la  réunion  opérée,  dans  la  profondeur. 
J'ai  tardé  à  le  faire  chez  ma  première  opérée  par  crainte  d'accidents 
péritonéaux  et  ne  l'ai  supprimé  qu'au  bout  de  cinq  semaines.  J'ai 
été  trop  hésitant,  j'en  conviens;  mais  dans  une  opération  rarement 
pratiquée,  mieux  vaut  pécher  par  excès  de  prudence  que  par  excès 
de  témérité. 

Reste  la  fistule  à  guérir.  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  n'a  pas  à 
s'en  occuper;  une  fois  les  calculs  extraits,  la  cause  de  l'obstruction 
levée,  le  canal  cholédoque  redevient  perméable  et  la  fistule  guérit 
spontanément  en  quelques  jours  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont 
passées  chez  mon  deuxième  opéré. 

D'autres  fois  on  devra  recourir  à  la  cautérisation  ;  dans  mon  pre- 
mier fait,  la  cautérisation  du  trajet  fistuleux,  créé  par  le  séjour 
prolongé  du  drain  donné  lieu  à  un  phénomène  assez  curieux.  Vingt- 
quatre  heures  après  la  cautérisation,  la  fistule  s'est  oblitérée  défini- 
tivement; l'ictère,  en  voie  d'amélioration,  a  subitement  augmenté 
d'intensité  pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  disparaître  ensuite 
progressivement.  J'attribue  cette  recrudescence  à  l'obstruction  pas- 
sagère, mais  très  complète  des  voies  biliaires.  La  bile  ne  pouvant 
s'échapper  au  dehors  par  la  fistule,  ni  s'écouler  dans  le  cholédoque, 
encore  oblitéré  par  le  fait  de  Tinfiammation  et  de  l'accolement  de 
ses  parois,  s'est  accumulé,  dans  les  canaux  biliaires,  a  été  absorbée 
et  a  produit  cet  ictère  intense.  Puis,  la  pression  continue,  exercée 
par  la  bile  sur  les  parois  du  canal  cholédoque,  a  fini  par  en  amener 
la  dilatation,  Ta  désobstrué  en  d'autres  termes,  et  tout  est  rentré 
dans  l'ordre. 

Messieurs,  si  l'intervention  opératoire  s'impose  en  quelque  sorte 
dans  la  cholélithiase  biliaire  fistuleuse,  la  réserve  la  plus  grand  doit, 
selon  moi,  être  observée  dans  les  cas  où  la  fistule  biliaire  n^est  pas 
formée. 

Avant  de  discuter  les  indications  opératoires,  permettez-moi  de 
vous  rapporter  à  titre  de  document,  la  troisième  opération  que  j'ai 
pratiquée,  bien  qu'elle  ait  eu  une  issue  fatale.  J'espère  par  là  prou- 
ver combien  les  indications  opératoires  sont  difficiles  à  saisir,  et 
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comme  il  faut  être  circonspect  avant  de  se  décider  à  intervenir,  pour 
ne  pas  s'exposer  à  faire  une  opération  inutile,  sinon  mortelle. 

Obs.  III.  —  Stecher,  Françoise,  soixante  et  un  an,  entrée  le  4  janvier  1883 
à  l'hôpital  civil  (service  interne  de  M.  le  docteur  Lévy.) 

Ictère  chronique  datant  de  cinq  ans.  Coliques  hépatiques.  N'a  jamais 
expulsé  de  calculs.  Foie  légèrement  augmenté  de  volume. 

Dans  le  courant  de  février,  léger  empâtement  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes  droites  ;  pas  de  tumeur  à  proprement  parler.  Le  traitement 
interne  étant  resté  sans  efTet,  on  propose  la  cholécystotomie  à  la  malade, 
qui  se  trouve  en  proie  depuis  plusieurs  semaines  à  des  crises  de  coliques 
hépatiques  d*une  intensité  extraordinaire.  Elle  accepte  la  proposition. 

Cholécystotomie  le  16  juin  1883.  Incision  de  huit  centimètres,  parallèle 
au  rebord  des  fausses  côtes  droites  ;  le  milieu  de  l'incision  est  situé  entre 
la  huitième  et  la  neuvième  côte.  Le  péritoine  incisé,  on  va  à  la  recherche 
de  la  vésicule.  L'attirant  hors  de  la  plaie  avec  une  certaine  difficulté,  je 
la  fixe  par  quelques  points  de  suture  à  la  peau,  puis  en  extrais  une  tren- 
taine de  grammes  de  bile  au  moyen  d^un  aspirateur.  Incision  de  la  vési- 
cule et  extraction  d*un  calcul  à  facettes  d'un  centimètre  carré  ;  on  ne  sent 
pas  d'autre  calcul,  bien  que  le  doigt  pénètre  très  profondément  dans  la 
vésicule.  Suture  de  cette  dernière  à  la  peau.  Réunion  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Drain  dans  la  vésicule. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée  et  coton  hydrophile. 

Vomissements  persistants  dans  la  journée. 

Le  11.  Ventre  souple,  indolore;  la  malade  est  affaissée.  Vomissements 
ont  cessé  ;  le  soir,  à  quatre  heures,  pouls  filiforme,  extrémités  froides. 

Mort  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  :  Légère  hyperémie  des  poumons  avec  bronchite  de  moyenne 
intensité.  Rate  normale.  Reins  ictériques.  Dilatation  considérable  des 
conduits  hépatique,  cholédoque  et  cystique;  les  deux  derniers  ont  la 
grosseur  du  petit  doigt;  le  premier  celle  de  l'index.  Canal  cholédoque 
bouché  à  son  embouchure  dans  le  duodénum  par  un  calcul  du  volume 
d'une  cerise.  Tous  les  canaux  biliaires^  jusque  dans  leurs  plus  fines 
ramifications,  sont  remplis  de  sable  biliaire. 

Péritonite  récente  légère  localisée. 


En  résumé,  cette  troisième  malade  était  atteinte  depuis  cinq  ans 
de  coliques  hépatiques,  bien  caractérisées  :  ictère,  crises  doulou- 
reuses, etc.  ;  le  diagnostic,  posé  par  plusieurs  confrères,  est  bien 
évident.  Pendant  toute  cette  période,  elle  suit  un  traitement  des 
mieux  dirigés  :  rien  n'y  fait.  Elle  reste  toujours  en  proie  à  ces  crises 
et  n'a  môme  pas  la  consolation  d^expulser  le  moindre  calcul.  La 
cachexie  commence  à  s'en  mêler  et  la  malade,  lasse  de  vivre,  se 
fait  admettre  pour  la  troisième  fois  à  Thôpital.  Là,  poussé  par  plu- 
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sieurs  de  mes  jeunes  confrères,  enhardi  d'ailleurs  par  mes  deux 
premières  opérations,  je  propose  et  exécute  la  cholécystotomie,  qui 
me  parait  justifiée  par  la  nature  évidente  de  TafTection,  sa  longue 
durée,  les  crises  douloureuses,  [et  avant  tout,  par  les  instances  réité- 
térées  de  Mme  S.... 

La  lecture  de  l'observation  prouve  que,  si  même  l'opération  avait 
eu  une  issue  favorable  momentanée,  elle  n'aurait  été  d'aucune  utilité 
dans  la  suite;  et  pourtant  aucune  complication  inattendue  n'est 
venue  entraver  la  marche  de  l'opération,  qui,  à  part  certaines  diffi- 
cultés d'exécution  a  été  menée  k  bonne  fin.  Pas  plus  que  la  cholé- 
cystotomie,  la  cholécystectomie,  ou  Textirpation  de  la  vésicule,  n'eût 
abouti,  étant  données  les  lésions  profondes  des  canalicules  biliaires. 

Que  conclure  d'un  pareil  fait?  Fallait-il  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention, ou  fallait-il  choisir  un  moment  plus  opportun  pour  agir, 
opérer  plus  tôt,  avant  la  formation  du  sable  dans  le  parenchyme 
hépatique?  Pour  résoudre  cette  question,  il  s'agirait  de  savoir  si  le 
sable  s'est  formé  primitivement  dahs  le  foie,  ce  que  je  serais  tenté 
d'admettre,  ou  si,  au  contraire,  il  résulte  de  Tobstruction  primitive 
des  voies  biliaires  par  les  calculs  qui  siégeaient  dans  le  cholédoque 
et  dans  la  vésicule.  Dans  la  première  supposition,  toute  intervention 
était  illusoire  ;  dans  la  deuxième  hypothèse,  la  cholécystotomie  hâtive 
aurait  peut-être  conduit  au  but.  Je  pose  la  question  sans  la  résoudre; 
je  suis  loin  de  croire,  en  effet,  ainsi  que  l'ont  écrit  quelques  auteurs, 
que,  dans  les  cas  de  calculs  biliaires  confirmés,  le  traitement  n'ap- 
partient plus  à  la  médecine,  mais  à  la  chirurgie.  Cette  digression 
m'amène  à  dire  quelques  mots  des  indications  de  la  cholécystotomie. 

Tout  d'abord  je  pose  comme  règle  essentielle  qu'il  faut  faire  le 
diagaostic  de  l'occlusion  des  voies  biliaires  et  avoir  la  certitude 
qu'elle  tient  à  la  présence  de  calculs;  autrement  on  s'expose  à  faire 
une  opération  d'une  utilité  plus  que  douteuse.  L'existence  d'une 
tumeur  biliaire  facilitera  singulièrement  le  diagnostic.  Pour  l'établir 
aussi  rigoureusement  que  possible,  je  conseille,  à  l'exemple  de  plu- 
sieurs auteurs,  d'en  faire  la  ponction  exploratrice  ;  si  le  stylet  perçoit 
le  choc  caractéristique,  on  pourra  agiter  la  question  de  Tinterven- 
iion.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  un  instant. 

Si  la  tumeur  bihaire  fait  défaut,  le  diagnostic  causal  de  l'obstrue- 
lion  des  voies  biliaires  est  infiniment  plus  délicat;  sans  doute,  dans 
certains  cas  de  coliques  hépatiques  très  intenses^  persistantes, 
accompagnées  d'ictère  chronique,  le  diagnostic  ne  saurait  être  dou- 
teux. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  quelques  affections  autres 
peuvent  en  imposer  pour  des  calculs;  telles  sont  :  Tinfiammation  du 
<canal  cholédoque,  les  adhérences  de  ses  parois  à  la  suite  d'ulcères. 
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la  sclérose  du  tissu  connectif  sous-muqueux,  la  présence  de  vers  ; 
enfin,  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  dans  un  organe  voisin  et 
comprimant  le  canal  cholédoque. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  commémoratib,  la  marche  de  Faffec- 
tion,  l'examen  attentif  du  malade  auront  permis  de  reconnaître  ou 
fait  soupçonner  avec  quelque  vraisemblable  la  présence  de  calculs 
biliaires,  quelle  ligne  de  conduite  devons-nous  suivre?  Faut-il  faire 
la  laparotomie,  aller  à  la  recherche  de  la  vésicule,  Tinciser  et  la 
vider,  l'extirper  peut-être,  ou  vaut-il  mieux  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention et  conseiller  le  traitement  médical?  C'est  une  question  fort 
délicate  à  résoudre,  qui  mérite  l'examen  le  plus  attentif.  Je  rappel- 
lerai tout  d'abord  qu'il  existe  une  infinité  de  cas  où  la  présence  de 
calculs  n'a  pas  déterminé  le  moindre  accident  pendant  la  vie  et  où 
leur  existence  n'a  même  pas  été  soupçonnée.  Recklinghausen  affirme 
que  sur  20  à  25  0/0  des  malades  morts  à  l'hôpital  civil  de  Strasbourg, 
de  maladies  variables,  on  constate,  à  l'autopsie,  des  calculs  biliaires 
méconnus  pendant  la  vie.  On  ne  saurait,  d'après  ces  données,  invo- 
quer les  seules  crises  douloureuses  et  en  faire  un  argument  en 
faveur  de  l'intervention,  ainsi  qu'ont  voulu  le  faire  les  partisans  à 
outrance  de  la  cholécystotomie. 

D'autre  part  on  sait  que  Télimination  do  calculs  même  volumineux 
peut  se  faire  spontanément  par  les  voies  naturelles,  à  la  suite  d'une 
cholécystite  ulcéreuse  ou  grâce  à  la  formation  d'une  fistule  biliaire. 
Faut-il,  dans  cette  alternative,  s'abstenir  et  attendre  que  la  fistule 
se  soit  produite?  Assurément,  si  les  choses  devaient  toujours  se 
passer  ainsi,  je  n'hésiterais  pas  à  répondre  par  l'affirmative,  quitte  à 
intervenir  dès  que  la  fistule  serait  formée,  comme  je  l'ai  établi  dans 
la  première  partie  de  ce  travail.  Malheureusement  il  faut  compter 
avec  l'imprévu.  Il  y  a  des  cas,  en  effet,  où  l'élimination  ne  se  faisant 
pas,  des  accidents  graves,  mortels  môme,  peuvent  survenir  (péri- 
tonite par  perforation,  cholélithiase  généralisée;  ma  troisième  obser- 
vation en  est  un  exemple). 

Nul  doute  que,  s'il  existait  un  signe  bien  positif,  pouvant  nous 
renseigner  sur  l'éclosion  prochaine  de  pareils  accidents^  nous  ne 
dussions  faire  la  cholécystotomie  préventive.  Mais  à  quel  symptôme 
reconnaître  l'imminence  de  ces  accidents  ;  et  puis,  à  quel  moment 
intervenir?  Serait-on  sûr  d'arriver  toujours  à  temps?  Ce  sont  autant 
de  points  d'interrogation,  qui  devront  faire  réfléchir  avant  d'en  venir 
à  l'action  décisive. 

En  somme,  ces  accidents  sont  d'une  rareté  excessive^  compara- 
tivement à  ceux  où  les  calculs  ont  été  méconnus  et  tolérés  pendant 
la  vie  ou  bien  éliminés  d'une  façon  ou  d'une  autre;  de  telle  sorte 
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qu'à  tout  prendre,  {'abstention  dans  ta  cholélithiase  biliaire  non 
fistuleuse  me  paraît  devoir  être  posée  comme  une  règle,  dont  il  ne 
faudra  se  départir  que  très  exeptionnellement. 

Laissant  cette  question  irrésolue,  je  suppose  qu*on  se  décide  à 
intervenir.  A  quel  procédé  doit-on  avoir  recours? 

Lorsque  la  vésicule  forme  tumeur,  le  mieux  est  de  chercher  à 
favoriser  les  adhérences  de  la  vésicule  avec  la  paroi  abdominale.  A 
cet  effet  on  peut  avoir  recours  aux  caustiques;  ou  bien  faire  ce  que 
l'on  fait  pour  la  gastrotomie,  c'est-à-dire  exécuter  la  laparotomie  et 
suturer  ]a  vésicule  aux  téguments,  puis  l'inciser  au  bout  de  quelques 
jours.  Cette  dernière  manière  de  procéder  peut  également  trouver 
son  application  dans  le  cas  où  la  tumeur  biliaire  n'existe  pas.  Si  les 
accidents  sont  menaçants,  on  incisera  la  vésicule  séance  tenante, 
après  l'avoir  ponctionnée  et  suturée  à  la  peau  ;  puis  on  en  extraira 
les  calculs  et  l'on  y  placera  un  drain.  C'est  à  ce  procédé  que  la  plu- 
part des  chirurgiens  qui  ont  fait  la  cholécystotomie  ont  eu  recours; 
c'est  également  celui  que  j'ai  adopté  chez  ma  dernière  opérée. 

Au  lieu  de  suturer  la  vésicule  aux  téguments  et  de  créer  ainsi  une 
fistule  biliaire,  on  peut,  l'opération  une  fois  terminée,  la  refermer 
au  moyen  d'une  suture  appropriée,  la  réintégrer  dans  sa  situation 
normale  et  réunir  la  plaie  abdominale.  Cette  pratique,  qui  n*a,  je 
crois,  été  mise  à  exécution  que  rarement,  me  paraît,  malgré  le  succès 
de  Bobb  (cité  par  Brun),  offrir  moins  de  sécurité  que  la  première. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Tait,  où  ce  procédé  fut  mis  en  usage,  la 
mort,  comme  semble  le  prouver  l'autopsie,  fut  occasionnée  par  une 
péritonite  due.à  l'épanchement  de  bile  dans  le  péritoine. 

Reste  enfin  la  cholécystectomie,  ou  extirpation  de  la  vésicule,  que 
Langenbuch,  de  Berlin,  a  exécutée  cinq  fois,  et  sur  laquelle  notre 
collègue,  M.  Thiriar,  de  BruxelUes,  qui  l'a  pratiquée  deux  fois  avec 
succès,  voudra  bien  nous  donner  quelques  éclaircissements. 

Pour  ce  qui  en  est  de  cette  dernière  opération,  je  ne  voudrais  ni 
ne  pourrais,  eu  égard  au  nombre  trop  restreint  de  faits,  me  pro- 
noncer sur  sa  valeur,  ni  décider  s'il  y  a  lieu  de  la  pratiquer,  quand 
bien  môme  la  vésicule  ne  renferme  pas  de  calculs,  ainsi  que  cela  a 
été  fait.  Je  tiens  cependant  à  dire  que  je  ne  saurais  admettre  une 
pareille  opération  à  titre  préventif. 

Pour  trancher  cette  question,  il  faudra  apporter  des  faits  nou- 
veaux et  bien  observés;  alors  seulement  on  pourra  juger  en  pleine 
connaissance  de  cause. 
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CONCLUSIONS 

La  cbolécystotomie  emprunte  sa  gravité  à  la  présence  ou  à  l'ab- 
sence de  fistule  biliaire. 

A.  —  I.  Dans  le  premier  cas  (existence  d'une  fistule  ayant  démontré 
ou  fait  soupçonner  la  présence  d*un  ou  plusieurs  calculs),  l'interven- 
tion est  non  seulement  indiquée,  mais  commandée  par  les  circon- 
stances. 

II.  Bien  que  la  guérison  s'obtienne  quelquefois  spontanément,  il 
y  a  tout  avantage  à  intervenir,  dès  qu^on  a  reconnu  que  la  fistule  ne 
guérit  pas. 

III.  L'intervention  hâtive  assure  et  hâte  la  guérison,  en  conjurant 
les  accidents  dus  à  l'écoulement  incessant  de  la  bile. 

IV.  L'opération  est  d'une  simplicité  et  d'une  bénignité  remar- 
quables, grâce  aux  adhérences  qui  unissent  la  vésicule  à  la  paroi 
abdominale  ;  lors  même  qu'on  est  amené  à  ouvrir  le  péritoine  (comme 
dans  ma  première  opération) ,  la  cbolécystotomie  pratiquée  dans 
ces  conditions  peut  être  considérée  comme  inoffensive,  grâce  à  la 
méthode  antiseptique. 

B.  —  I.  Dans  le  deuxième  cas  (absence  de  fistule  et  d'adhérences) , 
l'opération  est  en  général  plus  grave  et  plus  compliquée. 

Le  point  délicat  consiste  à  établir  les  indications. 

II.  Avant  tout,  il  s'agit  de  poser  le  diagnostic  causal  de  l'obstruc- 
tion des  voies  biliaires,  et  être  certain  qu'il  existe  des  calculs,  pour 
ne  pas  s'exposer  à  faire  une  opération  d'une  utilité  douteuse. 

III.  Lorsque  les  commémoratifs ,  la  marche  de  l'afifection,  l'exa- 
men attentif  du  malade  auront  permis  d'établir  le  diagnostic,  lors- 
qu'enfin  et  avant  tout  la  présence  d'une  tumeur  biliaire^  dans 
laquelle  la  ponction  exploratrice  aura  révélé  la  présence  de  calculs, 
on  pourra  soulever  la  question  de  Tintervention. 

IV.  Le  diagnostic  bien  établi,  l'opération  n'en  devra  pas  moins 
être  faite,  suivant  moi,  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
pour  parer  à  certains  accidents  graves,  dont  l'imminence  ne  saurait 
malheureusement  être  toujours  prévue  à  l'avance. 

V.  Dans  toute  autre  circonstance  (diagnostic  douteux)  les  résultats 
de  l'opération  sont  trop  incertains  pour  que  nous  engagions  les 
malades  k  en  courir  les  risques  sans  grand  profit. 

VI.  L'état  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  pas  d'établir  si 
c'est  à  la  cholécystotomie  ou  à  la  cholécystectomie  qu'il  faut  avoir 
recours.  A  l'avenir  appartient  d'apporter  des  faits  nouveaux  et  de 
résoudre  le  problème. 


DE  LA  TRÉPANATION  DU  CRANE 

CHEZ  LES  INDIGÈNES  DE  L'AURÈS  (ALGÉRIE) 

(Province  de  Ck>n8tantiae), 
Par  A.  VdDRÈNES, 

Inspecteur  du  aenriee  de  santé  de  Tormée. 


Préambule. 

Le  fait  que  la  trépanation  du  crâne  est  d'un  usage  très  fréquent 
chez  les  indigènes  de  TAurès,  en  Algérie,  est  chose  déjà  connue. 
Nous  possédons  notamment  sur  ce  sujet  les  intéressants  mémoires 
de  deux  médecins  militaires,  publiés  l'un  en  1865,  par  M.  A.  Paris  % 
actuellement  retiré  à  Àngoulême,  Fautre  en  1867,  par  M.  Th, 
Martin  *,  décédé  depuis  plusieurs  années,  par  suite  des  fatigues 
excessives  qu'il  avait  supportées  pendant  la  campagne  de  1870-71. 

H.  le  baron  H.  Larrey  a,  de  plus,  présenté  à  TAcadémie  de  méde- 
cine, dans  sa  séance  du  6  juillet  1867,  quelques-uns  des  instru- 
ments grossiers  dont  ces  indigènes  se  servent  pour  pratiquer  la  tré- 
panation *. 

Ce  n'est  donc  pas  à  titre  de  nouveauté  que  ce  travail  est  produit, 
bien  que  son  sujet  soit  encore  peu  familier  à  la  généralité  des  chi- 
rurgiens. 

Mais  cette  voie  de  recherches  une  fois  ouverte,  il  était  naturel  de 
la  suivre  à  l'occasion,  de  manière  à  pénétrer  plus  avant  dans  cette 
singulière  coutume  de  Touverture  du  crâne,  après  les  moindres 
traumatismes  de  la  tète.  11  était  intéressant  d*en  rechercher  Tori- 
gine,  d'en  apprécier  la  valeur,  d'en  déduire,  s'il  y  .avait  lieu,  un 
enseignement  pratique  en  faveur  ou  contre  Topération  du  trépan, 
si  délaissée  en  général  par  la  chirurgie  contemporaine,  et,  chemin 
faisant,  de  confronter  les  désordres  fonctionnels  avec  les  localisa- 
tions cérébrales,  telles  qu'elles  ont  été  établies  par  les  cliniciens  et 
les  physiologistes  modernes. 

1.  Librairie  Adrien  Delahaye,  1865,  Paris. 

2.  Librairie  Bœhem  et  fils,  1867,  Montpellier. 

3.  Ces  instruments,  au  nombre  de  quatre,  figurés  sur  les  planches  du  mé- 
moire de  M.  A.  Paris,  ont  été  déposés  au  musée  du  Val-de-6rftce,  par  les 
soins  de  M.  le  docteur  Dellange. 

Rbv.  db  chir.,  tomb  V.  —  i885.  o2 
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Dans  ce  but,  il  importait  de  réunir  un  certain  nombre  de  pièces 
pathologiques  provenant  de  crânes  trépanés,  de  procéder  à 
Tezamen  attentif  d'anciens  opérés,  de  noter  avec  soin  le  siège  du 
traumatisme  et  du  champ  opératoire,  de  constituer  en  un  mot  et 
autant  que  possible  Tobservation  de  chaque  blessé  ;  enfin  de  pré- 
ciser, au  point  de  vue  kabyle,  les  indications  et  contre-indications 
du  trépan,  les  procédés  opératoires,  le  mode  de  pansement,  les 
suites  ordinaires  ^  de  l'opération,  et  de  recueillir  des  spécimens  des 
instruments  servant  à  la  pratiquer,  ainsi  que  des  détails  historiques 
concernant  les  trépaneurs,  les  contrées  où  ils  exercent  et  la  manière 
dont  ils  sont  initiés  à  la  pratique  de  la  trépanation. 

Tout  cela  exigeait  un  séjour  prolongé  dans  la  région  ou  à  proxi- 
mité de  TAurès. 

Ne  pouvant  pas  personnellement,  à  cause  de  mes  fonctions,  satis  - 
faire  à  cette  condition,  je  profitai  de  mon  passage  comme  inspecteur 
à  Krenchela,  situé  au  pied  du  massif  de  ces  montagnes,  pour  inviter 
M.  le  D^  Méjasson,  chef  de  Tambulance  sédentaire  de  ce  poste,  à  se 
livrer  à  loisir  à  ces  différentes  recherches,  avec  l'assistance  néces- 
saire du  bureau  arabe,  et  d'après  un  plan  que  je  lui  ai  indiqué. 

M.  Méjasson,  très  apte  à  s'intéresser  à  cette  question,  très  au  cou- 
rant des  récents  travaux  de  pathologie  cérébrale,  accepta  avec 
empressement  et  malgré  ses  difficultés  matérielles  cette  mission 
tout  officieuse,  et  s'en  acquitta  avec  un  zèle  et  une  intelligence  dont 
je  me  feds  ici  un  devoir  de  le  remercier. 

I.  —  Quelques  mots  sur  la  région  de  VAurès  et  sur  ses  habitants. 

Le  massif  de  l'Aurès  (Aurasius  mons)  est  situé  dans  la  province 
de  Gonstantine,  à  100  kilomètres  environ  au  sud  de  cette  ville;  sa 
forme  est  quadrilatère;  il  a  pour  limites  :  au  nord,  une  ligne  tirée 
de  Batna  à  Krenchela;  au  sud,  une  autre  ligne  allant  de  Biskra  à 
Khanga  ;  à  Test,  la  route  de  Krenchela  à  Khanga,  qui  suit  la  vallée 
de  rOued-el-Arab  ;  à  l'ouest,  celle  de  Batna  à  Biskra,  par  el-Kantara. 

Ce  massif  est  bien  isolé  de  tous  côtés  et  très  accidenté;  il  £ait 
partie  de  la  chaîne  qui  borde  au  sud  le  Sahara,  et  soutient,  au  nord, 
les  hauts  plateaux.  Sa  largeur  et  sa  longueur  sont  environ  de  100 
kilomètres. 

Voilà  l'Aurès  proprement  dit  géographiquement  parlant  ;  mais  au 
point  de  vue  ethnographique,  il  convient  de  rattacher  à  l'est  du  pâté 

i.  Les  figures  représentant  les  instruments,  les  pièces  pathologiques  et  les 
schémas  des  cicatrices  de  la  tète  seront  publiées  avec  la  dernière  partie  qu  i 
contiendra  les  observations. 
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wrasien,  le  Djebel- Cherchar,  qui  borde  la  rive  gauche  de  TOued-el- 
Arab,  les  habitants  de  ces  montagnes  abruptes  étant  comme  ceux  de 
l'Âurès  de  race  berbère,  tandis  que  la  tribu  des  Nemencha,  qui 
s^étend  plus  à  Test  dans  la  direction  de  Tébessa  et  occupe  les 
plaines,  est  nomade  et  de  race  arabe. 

L'Oued-beni-Barbar  coule  le  long  du  côté  occidental  du  Eaîdat 
des  Ouled-Raichaichs,  et  limite  à  l'est  la  région  du  cercle  de  Kren- 
chela,  où  sont  concentrés  le  plus  grand  nombre  de  trépaneurs,  et 
qui»  à  ce  titre,  nous  intéresse  tout  spécialement. 

Tout  le  massif  de  l'Âurès  est,  pour  ainsi  dire,  semé  de  villages,  qui, 
par  mesure  de  défense,  sont  bâtis  sur  les  sommets  et  sur  les  flancs 
des  escarpements  qui  surplombent  les  ravins  et  les  vallées  dont  ce 
terrain  est  parcouru. 

A  l'époque  romaine,  les  postes  fortifié?  de  Lambèse  (Lambessa) 
près  de  Batna  au  nord-ouest;  de  Biskra  (ad  piscinam)  au  sud-ouest; 
de  Kbanga  et  de  Badèse  (ad  Badias)  au  sud-est  ;  de  Zerbulie  dans  la 
région  de  Krenchela  (Mascula)  à  l'est,  cernaient  le  quadrilatère  de 
l'Aurès,  dont  le  centre  était  occupé  à  Menaà,  dans  la  vallée  de 
rOued-'Abdi,  par  une  colonie  romaine,  à  Téraminin  et  à  Tifelfel 
par  deux  oppida. 

Les  populations  de  TAurès  sont  de  race  berbère;  elles  descendent 
des  anciens  Numides,  qui  avaient  leur  capitale  à  Cirta  (actuellement 
Gonstantine).  Si  l'on  s'en  rapporte  à  Salluste,  qui  écrit  d'après  la  tra- 
dition, et  les  livres  puniques  attribués  au  roi  Hiempsal  %  les  Numides 
viendraient  eux-mêmes  des  Perses,  anciens  débris  de  l'armée  d'Her- 
cule, et  de  leur  fusion  par  des  mariages  avec  les  Gétules,  qui,  avec 
les  Lydiens,  étaient  les  premiers  habitants  de  l'Afrique. 

Chose  curieuse  I  M.  Ferraud,  consul  général  à  Tanger,  a  traduit 
un  vieux  manuscrit  du  Souf,  dans  lequel  on  lit  que  les  habitants 
sont  d'origine  perse,  tradition  qui  est  restée  dans  cette  contrée. 

On  appelle  les  habitants  de  TAurès,  Ghaouias,  qui  signifie  pasteur, 
berger,  nomade,  bien  qu'ils  soient  sédentaires.  Leur  langue  n'est 
pas  la  même  que  le  tomachek  des  Kabyles  ;  de  sorte  que  tout  en 
étant  de  race  berbère,  les  Ghaouias  constituent  un  groupe  spécial, 
différent  de  celui  des  autres  autochtones  de  même  origine.  Us  par- 
lent, d'après  M.  Mosqueray,  le  zénatia  dans  le  côté  oriental,  et  le 
temazirt  dans  le  côté  occidental. 

Ces  populations  sont  essentiellement  actives,  agricoles,  belli- 
queuses, et,  comme  les  montagnards  en  général,  jalouses  de  leur 
liberté  et  de  leur  indépendance. 

1.  Jtigurtka,  chap.  xyui. 


820  BEVUE  DE  GHIRUROUE 

On  trouve  chez  elles  des  types  blonds  et  roux,  qu'on  a  attribués 
au  mélange  de  sang  germanique  provenant  des  invasions  des  Yan» 
dales  et  des  Goihs,  avec  celui  des  Aborigènes. 

L'histoire  rapporte  que  ces  peuples  ont  énergiquement  résisté  à 
la  conquête  romaine,  non  moins  à  l'invasion  arabe,  qui  cependant 
a  fini  par  les  gagner  tous  à  Tislamisme. 

Ce  résultat  a  surtout  été  obtenu  par  l'intermédiaire  des  mara- 
bouts, dont  les  tribus  répandues  dans  le  pays  ont  peu  à  peu  étendu 
leur  influence  sur  les  esprits,  et,  par  le  prestige  religieux,  accaparé 
les  richesses  et  la  direction  des  affaires  politiques. 

Ces  marabouts  sont  répartis  en  quatre  ordres,  qui  se  partagent 
l'influence  dans  l'Aurës.  C'est  de  ces  ordres  que  sont,  en  général, 
parties  les  excitations  aux  insurrections  qui  ont  de  temps  en  temps 
troublé  la  paix  de  cette  contrée,  mais  qui  ont  toujours  été  énergi- 
quement réprimées  par  nos  troupes. 

Un  des  traits  caractéristique  de  l'Âurasien,  c'est  son  instinct  que- 
relleur et  batailleur.  De  là  des  rixes  fréquentes,  au  moindre  pré- 
texte, entre  gens  de  même  humeur,  et  partant,  la  fréquence  des 
plaies  de  toutes  sortes  produites  soit  par  les  armes  à  feu,  plus  sou- 
vent par  les  objets  qu'ils  ont  sous  la  main,  matraque,  pierre,  pièce 
de  bois,  couteau,  pioche,  hache,  ou  qui  leur  viennent  des  accidents 
ordinaires  de  la  vie,  tels  que  chutes  diverses,  qui  sont  plus  faciles 
sur  le  terrain  inégal  et  tourmenté  de  cette  contrée. 

On  s'explique  ainsi  le  grand  nombre  des  médicastres  indigènes  ou 
thébibs  qui  exercent  la  médecine  dans  cette  région,  où  Tart  de 
guérir  parait  être  l'apanage  de  certaines  familles,  coomie  il  l'était 
dans  l'antiquité  grecque  de  celle  des  Asclépiades. 

lï.  —  Historique  de  la  trépanation  chez  les  habitants  de  VAurès. 

La  pratique  de  la  trépanation  du  crâne  par  les  indigènes  de  TAI- 
gérie  est  spéciale  aux  habitants  de  TAurës,  d'où  elle  s'irradie  plus 
ou  moins  loin  dans  les  régions  du  voisinage.  Du  golfe  de  Gabès  au 
Maroc  je  n'en  ai  trouvé  de  traces  nulle  autre  part  ^ 

M.  A.  Paris,  qui  résidait  en  1865  à  Biskra,  a  relaté  dans  son 
mémoire  la  manière  de  trépaner  en  usage  dans  les  tribus  de  l'Oued- 
Zian  et  des  Beni-Ferrah,  habitants  du  côte  occidental  de  l'Âurès, 


1.  Nous  ayons  appris  de  notre  savant  ami  M.  Tholozan,  qui  habite  la  Perse 
depuis  Tingt-trois  ans»  en  qualité  de  médecin  en  chef  de  S.  M.  le  Shah,  que  la 
trépanation  du  crâne  est  tout  h.  fait  inconnue  dans  cette  contrée. 

Ce  fait  m'a  paru  utile  à  vérifier,  &  cause  de  l'origine  persane  que  Salluste 
attribue  aux  Numides. 
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non  loin  de  cette  ville.  Celui  de  Th.  Martin  traite  le  même  sujet 
pour  les  régions  du  nord  et  de  l'est  de  ce  massif. 

U  est  probable  que  la  trépanation  du  crâne  se  pratique  également 
dans  les  tribus  du  centre  de  TAurès;  mais  cette  région  n*a  pas 
encore  été  explorée  à  ce  point  de  vue. 

D'autre  part,  j'ai  appris  de  M.  le  D'  Reboud,  médecin  aide-major 
actuellement  à  Issy  et  précédemment  au  poste  de  Krenchela,  que  les 
indigènes  qni  habitent  l'immense  plaine  située  entre  Aïn-Beïda  et 
Krencbela  ont  aussi  cette  opération  en  haute  estime,  et  possèdent 
un  thébib  trépaneur  qui  accuse  dix-sept  opérations. 

Dans  ma  collection  de  pièces  pathologiques  figurent  deux  frag- 
ments de  crâne  qui  viennent  de  ce  thébib,  et  dont  il  sera  question 
dans  le  cours  de  ce  travail  ;  ces  pièces  portent  Tune  les  traces  de  la 
trépanation  carrée,  l'autre  celles  de  la  perforation  à  la  tarière. 

H.  Reboud  m'a  également  informé  que  la  trépanation  se  prati- 
quait aussi  dans  les  communes  de  l'Oum-el-Bouaghi,  de  Ledrata  et 
de  la  Meskiana  entre  ÂïnBeïda  et  Tebessa. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  opération  a  son  centre  principal  dans  le 
J)jebel-Cherchar ,  le  long  des  vallées  parcourues  par  TOued-el- 
Arab  et  l'Oued-Beni-Barbar. 

C'est  sur  les  ramifications  de  TAurès  dominant  ces  vallées  que 
sont  assis  les  villages  habités  par  les  artistes  de  la  trépanation  du 
crâne,  spécialité  singulière  née  sans  doute  des  habitudes  batailleusse 
des  gens  du  pays. 

De  là  la  célébrité  qu'ont  acquise  les  thébibs  de  cette  contrée  et 
l'existence  à  Teberdéja  et  à  Chebla,  de  deux  foyers  d'instruction  : 
sortes  de  cliniques  chirurgicales,  où  se  rendent,  des  autres  régions, 
les  thébibs  qui  ont  le  désir  de  s'instruire  dans  l'art  de  traiter  les 
plaies  de  tète,  et  de  prendre  leur  grade  constatant  leur  aptitude  à 
exercer  cette  spécialité. 

Les  trépaneurs  sont  répandus  sur  toute  l'étendue  du  Djebel-Cher- 
char,  mais  une  famille  de  thébibs  parait  se  distinguer  sous  ce  rap- 
port; c'est  celle  de  la  sous-fraction  des  Ouled-Mira,  firaction  de 
Tiphora,  qui  habite  les  deux  petites  bourgades  appelées  Teberdéja, 
sur  la  rive  de  l'Oued-beni-Barbar,  et  Chebla  sur  celle  de  l'Oued -el- 
Arab.  La  trépanation  est  aussi  très  en  vogue  au  ksar  de  Djellal,  qui 
est  au  centre  du  Djebel-Cherchar  et,  en  général,  dans  tous  lesksours 
des  plateaux  voisins  ^  Tous  les  hommes  de  ces  ksours  sont  trépa- 
neurs de  profession;  on  n'en  compte  pas  moins  d'une  vingtaine,  non 
compris  les  charlatans;  car  même  chez  ces  gens  grossiers  et  à  demi 

1.  Notice  mr  la  vallée  de  VOued-el-Arab,  par  le  D^  V.  Reboud  [Bulletin  de 
l'Académie  d*Hippone^  p.  66). 
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sauvages,  l'imposteur  ignorant  et  sans  études  préalables  cherche  à 
supplanter  celui  qui  s'est  initié,  sous  la  direction  de  maîtres  expéri- 
mentés, à  l'art  de  procéder  avec  méthode  et  opportunité  à  Fouver- 
ture  du  crâne. 

Ces  thébibs  ne  sont  pas  toujours  sédentaires,  bien  que  d'après  les 
habitudes  du  pays  le  client  soit  transporté  chez  Topérateur. 

Mais  pour  les  grandes  distances,  leur  déplacement  est  inévitable; 
c'est  ainsi  qu'ils  se  rendent  parfois  à  Liana,  à  Sidi-Okba,  à  Tuggurt, 
au  Souf,  etc. 

Les  femmes  des  thébibs  ont  aussi  leur  emploi  médical;  Tune 
d'elles  accompagne  souvent  le  mari,  et  reste  auprès  du  patient 
jusqu*à  guérison  pour  assurer  le  pansement  méthodique  de  la  plaie.  | 

D'après  la  tradition,  les  Ouled-Mira  possèdent,  depuis  huit  gêné-  i 

rations,  la  faculté  de  trépaner. 

A  cette  époque  reculée,  un  ancêtre,  Mohamed-ben-Belcassem-ben- 
Mira  était  employé  chez  un  trépaneur,  le  marabout  Sidi  Mohamed* 
ben-Âhmed,  de  la  fraction  de  Skrana,  douar  de  Remila,  au  sud-ouest 
de  Krehchela.  A  son  départ,  le  marabout  lui  apprit  à  trépaner  pour 
prix  de  ses  loyaux  services.  Mohamed  alla  s'installer  dans  le  Djebel- 
Cherchar;  il  y  fonda  le  douar  des  Ouled-Mira  qui,  depuis  cette 
époque,  trépanent  de  père  en  fils.  Mais  qui  avait  enseigné  la  trépana- 
tion à  Mohamed-ben-Kassem  et  à  ses  ascendants?  L'histoire  n'en  dit 
rien  ou  ne  conduit  qu'à  des  résultais  à  peu  près  négatifs.  C'est  ainsi 
qu'Amana-ben-Ali,  un  des  trépaneurs  de  Teberdéja  dit  tenir  de  ses 
ancêtres  que  le  père  de  cette  trépanation  serait  Seouli-Djilianous, 
médecin  marocain  du  xi«  siècle,  contemporain  par  conséquent 
d'Abulcassis,  qui  mourut  l'an  de  l'hégire  500  (1106-7),  lequel  décrit 
la  trépanation,  mais  avec  le  perforateur  non  plongeant  seulement, 
le  couteau  et  le  maillet  (pages  283-284-285,  Ed.  Leclerc). 

Le  livre  d'un  des  lettrés  le  plus  en  renom,  Aboul-Fadhel- Abder- 
raman  Essouyouthy,  médecin  qui  florissait  à  Syout,  en  Egypte,  au 
xv^'  siècle,  garde  le  silence  sur  la  trépanation  ;  il  en  est  de  même  de 
celui  de  Prosper  Alpin  (1502). 

L'ouvrage,  à  la  fois  judiciaire  et  médico-légal  de  Sidi  Khélil,  écri- 
vain du  XV®  siècle  qui  fait  autorité  dans  les  tribunaux  indigènes  pour  i 
l'application  des  dommages-intérêts  à  attribuer  dans  les  différents 
cas  de  coups  et  blessures,  contient  seul  deux  passages  qui  semblent 
avoir  trait  à  la  trépanation. 

Voici  ces  deux  passages,  dont  le  premier  engage  directement  la  res- 
ponsabilité du  thébib  selon  la  manière  dont  il  a  conduit  l'opération  : 

«  El-Ealemi,  commentateur,  dit  que  si  le  médecin  coupe  bien  à 
€  l'endroit  de  la  blessure  de  la  tête  et  que  l'individu  meure,  le 
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€  médecin  n'est  pas  coupable  ;  s'il  a  coupé  à  côté  ou  trop  élargi  la 
«  plaie^  il  est  punissable.  > 

Second  passage  : 

«  On  appelle  Mounhaila  l'opération  qui  consiste  à  enlever  l'os  supé- 
a  rieur  du  crâne.  Si  l'os  inférieur  est  aussi  enlevé,  l'opération  devient 
c  el  Âhachema.  » 

Une  juridiction  sur  la  pratique  de  la  trépanation  était,  on  le  com- 
prend, nécessaire  dans  un  pays  où  elle  est  pratiquée  journellement 
pour  permettre  de  juger  les  cas  litigieux,  et  ils  se  présentent  souvent, 
soit  que  Topéré  refuse  de  s'acquitter  envers  le  thébib  de  la  somme 
convenue  pour  l'opération ,  arguant  qu'elle  a  été  mal  faite,  ou  n'avait 
pas  sa  raison  d'être;  soit  qu'après  décès,  la  famille  réclame  des  dom- 
mages-intérêts au  thébib,  qu'elle  rend  responsable  de  l'événement. 

M.  Â.  Paris  rapporte  dans  son  mémoire  des  faits  de  cette  nature, 
démontrant  bien  l'esprit  astucieux  et  processif  des  indigènes  de 
TAurès,  et  leur  audace  à  exploiter  une  opération  à  laquelle  on  n'a, 
chez  nous,  recours  que  dans  les  cas  d'extrême  gravité,  et  que  les 
blessés,  quand  ils  ont  encore  leur  connaissance,  n^acceptent  pas 
volontiers. 

Parmi  les  trépaneurs  des  écoles  de  Chébla  et  de  Teberdéja,  qui 
exercent  dans  des  tribus  plus  ou  moins  éloignées  du  Djebel-Cherchar, 
on  peut  citer  Abdel- Afid-ben-Zarga  à  Liana,  et  Ali-ben-Tebi  à  Zéribet- 
el-Oued,  dans  le  cercle  de  Biskra. 

La  sous-fraction  des  Beni-Melkem,  dans  le  cercle  de  Biskra,  passe 
aussi  pour  posséder  une  famille  de  trépaneurs,  comme  celle  des 
Ouled-Mira. 

III.  —  Ecoles  de  trépaneurs. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  toutes  les  parties  du  massif 
aurasien  sont  plus  ou  moins  pourvues  de  thébibs;  que  la  trépanation 
du  crâne  y.  est  très  répandue  et  y  existe,  selon  toute  probabilité, 
depuis  un  temps  immémorial.  Il  était,  dès  lors,  naturel  qu'une  sorte 
d'école  de  trépaneurs  fût  établie  dans  cette  contrée  et  y  fonctionnât 
pour  former  des  adeptes  et  assurer  aux  populations,  en  cas  d'acci- 
dent, le  bénéfice  d'une  opération  qui  y  est  considérée  comme  indis- 
pensable dans  la  plupart  des  plaies  de  tête. 

Ce  n'est  pas  que  les  autres  parties  de  la  médecine  n'y  soient  cul- 
tivées, car  il  y  a  aussi  des  thébibs  pour  les  maladies  et  les  lésions 
autres  que  les  plaies  de  tête.  Mais  celles-ci  ont,  pour  ces  populations^ 
une  importance  de  premier  ordre,  et  sont  si  fréquentes  que  leur 
traitement  occupe  exclusivement  la  majeure  partie  des  thébibs.  Il 
en  résulte  que  les  trépaneurs  ne  font  que  ce  botter,  p  c'est-à-dire  tré- 
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paner,  en  langue  des  Ghaouias,  tandis  que  les  autres  thébibadnter- 
viennent  pour  les  maladies  et  lésions  communes,  mais  ne  c  bot- 
tent s  pas. 

Le  mode  d'enseignement  dans  ces  écoles  est  essentiellement  pra- 
tique; point  d'anatomie;  point  d*exercices  opératoires  sur  les  siqets; 
quelques  lectures  seulement  dans  un  manuscrit  dont  chacun  possède 
une  copie,  et  qui  est  la  propriété  des  Ouled-Hira.  Ce  livre,  sans 
date,  sans  nom  d'auteur,  s'appelle  El  Harounéia,  en  souvenir  du 
grand  kalife  de  Bagdad,  protecteur  des  sciences  et  des  arts;  il  ren- 
ferme un  amas  diffus  de  recettes  de  toutes  sortes,  de  remèdes  pour 
tous  les  maux. 

La  trépanation  n'y  est  pas  décrite,  mais  vaguement  indiquée  en 
ces  termes  :  a  Si  deux  os  du  crâne  sont  brisés,  on  panse  avec  de 
«  l'huile  d'œuf  et  du  lait  de  femme,  et  on  couvre  le  tout  d'un  mor- 
«  ceau  de  plomb  pour  empêcher  la  matière  cérébrale  de  sortir. 

«  Quand  la  blessure  est  ancienne  et  que  la  chair  du  dehors  est 
«  morte,  il  en  coule  une  espèce  d'eau  épaisse  et  jaune  qui  ronge  l'os. 
c  On  est  alors  obligé  de  couper  l'os  à  la  scie  et  de  Tenlever  jusqu'au 
<  cerveau,  car  cette  eau  pénétrerait  jusqu^à  cet  organe  et  le  rendrait 
«  malade. 

«  Quand  après  une  simple  fente  du  crâne,  on  ressent  au  bout  d'un 
((  an  ou  deux  de  violentes  douleurs,  il  faut  encore  scier  Tos  c  brisé.  » 

Dans  le  passage  qui  précède,  le  premier  paragraphe  indique  le 
pansement  à  employer  après  la  trépanation,  bien  que  cela  ne  soit  pas 
dit,  sans  quoi  on  ne  s'expliquerait  pas  la  recommandation  de  recou- 
vrir le  tout  avec  un  morceau  de  plomb  pour  empêcher  le  cerveau  de 
sortir. 

Le  second  vise  évidemment  l'ostéite  consécutive  à  la  contusion  du 
crâne,  lésion  qui,  pour  Hippocrate  et  pour  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  après  lui,  était  un  cas  de  trépan,  pour  éviter  précisé- 
ment l'accident  des  fusées  purulentes  du  côté  du  cerveau. 

Le  troisième  rentre  dans  le  précédent,  en  tant  qu'il  y  a  eu  ostéite 
consécutive. 

Dans  un  second  passage  on  lit  ce  qui  suit  : 

a  Quand  la  tête  est  complètement  fendue,  on  prend  2  p.  de  Halba 
ou  Âcheba  (Salsepareille),  2  p.  de  cumin  vci*t,  2  p.  de  sel  frais,  puis 
on  casse  un  œuf  de  poule,  on  jette  le  jaune,  et  on  bat  le  blanc  dans 
de  l'eau.  On  mélange  ensuite  le  tout,  et  de  cet  onguent  on  panse  la 
blessure^  d'abord  chaque  jour,  puis  tous  les  deux  jours,  jusqu'à 
guérison.  » 

Le  troisième  passage  du  manuscrit  est  relatif  à  la  confection  de 
l'huile  d'œuf,  dont  il  sera  question  plus  loin. 
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Etant  connu  que  Toccupation  romaine  avait  son  maximum  de  den- 
sité dans  la  province  deConstantine,  où  se  voient  encore  une  quan- 
tité considérable  d'enc/iirs  ou  ruines,  reliquats  de  cette  occupation  ; 
et  que  Lambèse,  camp  de  la  célèbre  légion  tertia  Augusta,  situé  tout 
près  de  l'Aurès,  un  des  points  d'appui  les  plus  importants  de  la 
domination  de  ce  massif,  et  un  des  plus  grands  centres  d'activité  de 
la  Numidie,  possédait  un  temple  d'Esculape  dont  les  restes  existent 
encore,  il  est  permis  de  se  demander  si  la  vulgarisation  de  la  méde- 
cine chez  les  Berbères  de  l'Âurès  n'est  pas  de  tradition  romaine. 

Nous  ne  le  pensons  pas;  il  est  plutôt  présumable  que  les  Romains, 
fidèles  à  leur  habitude  de  respecter  les  croyances  religieuses  des 
pays  conquis,  ayant  trouvé  ce  culte  déjà  établi  et  Texercice  de  la 
médecine  très  répandu  dans  ce  pays,  ont  élevé  ce  grand  temple 
comme  un  témoignage  de  gratitude  envers  le  Dieu  de  la  médecine, 
et  aussi  pour  être  agréables  aux  indigènes,  qu'ils  semblaient  ainsi 
placer  sous  la  protection  de  cette  divinité. 

Mais  à  quelle  époque  remonte  la  trépanation? 

Il  est  probloble  que  c*est  aux  temps  néolithiques.  C'est  ce  que  je 
chercherai  à  établir  à  propos  des  instruments  qui  servent  à  la  pra- 
tiquer. 

IV.  —  Instruments  servant  à  pratiquer  la  trépanation. 

Ces  instruments  sont  plutôt  des  outils  grossiers;  leur  simplicité 
étonne  nos  habitudes  chirurgicales;  mais  les  thébibs  de  l'Aurès 
savent  s'en  servir  avec  habileté  et  patience,  et  même  les  improviser 
séance  tenante,  en  transformant  une  tige  de  fer  en  tarière,  un  cou- 
teau en  scie,  un  manche  de  cuiller  en  levier  ou  écarteur. 

Ces  divers  instruments  sont  représentés  sur  la  planche  n^  1,  d'après 
les  spécimens  que  j'ai  pu  me  procurer  directement  o  u  par  les  soins  de 
M.  le  Dr  Méjasson,  et  ont  été  déposés  au  musée  du  Val-de-Grâce. 

Je  me  dispense  de  les  décrire  minutieusement,  la  simple  vue  en 
indiquant  sufiQsamment  la  forme  et  l'usage. 

Il  me  suffit  de  les  énumérer. 

Ces  instruments  sont  au  nombre  de  21,  à  savoir  : 

1  couteau  à  lame  convexe  (Krodmie  ou  Boussadi,  n^l); 

1  spatule  à  crochet  faite  d'un  manche, de  cuiller,  n<»  2; 

1  pince  en  huit  de  chiffre  à  branches  non  croisées,  servant  à 
l'extraction  de  séquestres.  Cette  pince  est  attachée  avec  une  lanière 
en  cuir,  n<»  3  (KeuUab)  ;  ' 

1  stylet  à  crochet  (Débil).  Ce  stylet  ou  sonde  (specillum  des  Latins) 
peut  aussi  servir  de  cautère  actuel,  n^  4  ; 

1  rasoir  (Mouôsa),  n^  5; 
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1  rugine  à  crochet,  n«  6; 

1  crochet  (el  Kretaf)  de  la  rugine  précédente  vu  de  côté,  n»  7; 

1  tige  ou  stylet  à  crochet  tronqué,  portant  une  touffe  de  laine  à 
l'autre  extrémité,  pour  étancher  le  sang  et  les  humeurs  pendant 
l'opération,  n^  8  ; 

1  crochet  double,  n<>9; 

3  petites  scies  droites  à  dents  larges  et  espacées  (el  Menchar), 
no«  40,  43,14; 

4  petite  scie  droite,  à  dents  demi-fines  (el  Menchar),  n"*  12; 

2  petites  scies  droites,  à  dents  fines  (el  Menchar),  n<»*  44,  45; 

4  tarière  à  deux  dents  latérales  et  partie  centrale  en  rondache 
(brima),  n"  46; 

4  id.,  forme  trident,  à  partie  centrale  plus  large  et  plus  saillante 
(brima),  no47; 

I  id.,  en  rondache  (brima),  no48; 

4  id.,  plus  large,  à  deux  dents  latérales,  et  partie  centrale  plus  sail- 
lante et  droite  (brima),  n""  49; 

4  rugine  étroite  ou  élévatoire  (Spik),  no  20; 

4  id.,  large  (Spik),  n«24. 

La  tige  de  ces  instruments  est  en  fer  aciéré  ;  le  manche  en  bois  de 

tamarin,  ordinairement  ni  poli  ni  travaillé.  Toutefois,  le  manche  de 

la  scio  n^  45  porte  un  ornement  grossier  formé  de  raies  en  zigzag 

entrecroisées  ;  celui  des  tarières  n®'  16  et  47,  des  lignes  circulaires; 

celui  des  tarières  n°*  46  et  48  est  évidé  en  bobine. 

Les  manches  de  tarière,  n^  46, 47,  48,  sont  en  deux  parties  qui 
s'engainent  l'une  dans  l'autre,  de  manière  à  permettre  un  mouve- 
ment de  rotation  de  l'une  sur  l'autre;  celle-ci,  durant  l'opération, 
est  maintenue  fixe  et  immobile  contre  le  front  ou  le  menton,  comme 
la  plaque  d'ébène  de  l'arbre  du  trépan  à  couronne. 

La  portion  mobile  manque  sur  deux  de  ces  manches,  n**  47  et  18. 

II  est  à  noter  que  la  douille  est  tantôt  du  côté  de  la  partie  fixe, 
tantôt  du  côté  de  la  partie  mobile  du  manche  de  la  tarière. 

Le  manche  de  la  tarière  n^  19  est  d'une  seule  pièce. 

La  planche  qui  accompagne  le  mémoire  de  M.  A.  Paris  repré- 
sente seulement  quatre  instruments  :  une  scie  simple,  une  scie 
double,  un  élévatoire  droit  et  un  élévatoire  courbe.  Ces  instruments 
sont  de  même  aspect  et  de  mêmes  dimensions  que  ceux  de  ma 
planche. 

La  scie  double  a  la  forme  d'un  T  dont  la  branche  verticale  est 
implantée  dans  le  manche,  tandis  que  les  extrémités  des  deux  bran- 
ches latérales  sont  dentelées  en  scie,  à  sept  petites  dents.  Chacune 
de  ces  deux  dernières  branches  a  cinq  centimètres  dé  longueur. 
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La  scie  simple  n'a  que  quatre  dents  espacées. 

Ce  mémoire  ne  fait  point  mention  de  la  tarière.  Les  indigènes,  tou^ 
jours  méfiants  et  sans  doute  plus  réservés  alors  qu'ils  ne  le  sont 
aujourd'hui,  avaient  montré  une  partie  seulement  de  leur  arsenal 
chirurgical,  sans  consentir  à  s'en  dessaisir,  sous  prétexte  que  les  ins- 
truments sont  sacrés  et  la  propriété  d'une  famille  de  thébibs  qui  se 
les  transmettent  comme  un  héritage,  en  même  temps  qu'ils  ensei- 
gnent aux  leurs  la  manière  de  s'en  servir. 

Sur  les  planches  du  mémoire  de  Th.  Martin  figurent  des  types  plus 
variés. 

On  y  voit  un  rasoir,  deux  couteaux  à  lame  légèrement  convexe, 
dont  l'un  est  transformé  en  scie,  trois  rugines  ou  leviers  terminés  à 
l'autre  bout  d'une  manière  différente  :  en  crochet  (Krétaf),  en  clou 
(Mesella),  en  petit  cylindre  pouvant  servir  de  sonde  ou  de  cautère 
(Chefra).  On  y  voit  aussi  une  tarière-trident  (brima)  semblable  à  celle 
du  n^il  de  ma  planché,  et  une  petite  scie  fine,  droite,  mais  comptant 
le  double  environ  de  dents  des  miennes. 

J'ai  pu,  grâce  à  Fobligeance  de  M.  le  D'  Reboud,  ajouter  deux 
schémas  d'instruments  à  mes  planches.  Us  consistent,  l'un,  15  bis,  en 
un  crochet  double  ou  écarteur,  l'autre,  21  bis,  en  une  sorte  de  scie  à 
molette  fixe. 

En  somme,  cet  outillage  est  fort  primitif  dans  ses  parties  essen* 
tielles.  Il  a  peu  de  rapport  avec  celui  d'Hippocrate,  qui  connaissait  la 
scie  circulaire  ou  trépan  à  couronne,  et  ne  se  servait  pas  de  la 
scie  droite  pour  trépaner.  Mais  la  rugine  et  la  tarière  ou  trépan  per- 
foratif  se  retrouvent  également  dans  Hippocrate,  qui  les  indique  sans 
les  décrire  *. 

Celse,  au  contraire,  donne  une  description  détaillée  du  trépan  à  cou- 
ronne (modiolus],  que  les  Grecs,  dit-il,  appellent  xo^^ixCç,  et  de  la  ta- 
rière (terebra)  dont  il  décrit  deux  espèces  :  une  perforative,  l'autre 
exfoliative  K 

Les  quatre  tarières  de  ma  planche  sont  de  forme  et  de  largeur 
différentes  pour  répondre  axx  diverses  indications  qui  se  présentent. 

Cet  instrument  est  d'un  usage  très  fréquent  chez  les  trépaneurs 
du  Djebel-Cherchar;  ils  y  recourent  plus  volontiers  qu'à  la  scie,  qui 
est,  pour  eux,  la  ressource  extrême,  Vultima  ratio  de  la  trépanation 
du  crâne. 

En  y  réfléchissant,  on  se  défend  difficilement  de  l'idée  que  le 
brima  (tarière),  instrument  si  simple  et  d'un  effet  si  sûr  et  si  régulier, 
n'appartienne  pas  à  un  type  de  F  âge  de  pierre. 

1.  27-31,  Plaies  de  tête,  éd.  Pétrequin. 

2.  Li^re  Vni,  ch.  m. 
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Il  sufiBt,  en  effet,  d*un  fragment  de  silex  à  extrémité  mince  et  étroite 
mis  en  mouvement  de  rotation  par  la  main,  pour  perforer  le  crftne  en 
quelques  secondes. 

Ce  résultat  a  été  très  facilement  obtenu  par  M.  Lucas-Champion- 
nière  ^  Ace  sujet,  il  a  observé  que  les  ouvertures  ainsi  creusées  au- 
tour dune  portion  du  crâne  à  enlever,  ont  un  aspect  absolument 
semblable  à  celui  des  trépanations  préhistoriques,  que  firoca  croyait 
être  faites  par  le  procédé  du  raclage  avec  un  fragment  de  silex.  Soit 
dit  en  passant,  M.  Capitan  '  a  produit  des  ouvertures  semblables  avec 
la  pointe  d'un  silex  promené  dans  un  sillon  de  forme  elliptique  cir- 
conscrivant la  portion  d'os  dont  il  se  proposait  de  faire  l'ablation. 

D'autre  part,  nous  savons  par  M.  le  D'  Prunières  '  que  le  procédé 
de  rotation  à  la  main  d'une  pointe  de  couteau  est  encore  employé  par 
les  bergers  de  la  Lozère  pour  trépaner  les  moutons  atteints  de  tour- 
nis. Ce  savant  confrère  a  bien  voulu  me  confirmer  ce  fait  dans  une 
lettre,  où  il  me  dit  que  cette  opération  ne  s'est  conservée  et  n'est 
pratiquée  que  dans  les  campagnes  les  plus  reculées  et  qu^elle  semble 
être  Tapanage  de  certains  bergers,  qui  auraient  reçu  en  secret  cet 
héritage  de  leurs  précédesseurs. 

Ce  même  procédé  était  également,  d'après  l'observation  de 
M.  Gillman,  en  usage  chez  les  sauvages  de  l'Amérique  du  Nord,  dans 
le  grand  mound  de  la  Rivière  Rouge,  et  dans  un  autre  mound  près 
de  la  Rivière  de  Sable,  non  loin  du  lac  Huron.  Enfin  on  en  a  retrouvé 
la  trace  dans  une  ancienne  sépulture  indienne  près  de  Saginow. 

S'il  est  présumable  que  le  silex  pointu  ou  à  extrémité  mince  et 
étroite  a  été,  par  la  simplicité  de  sa  forme,  de  son  maniement  et  la 
facilité  de  se  le .  procurer,  l'instrument  primordial  des  premiers 
hommes  qui  ont  eu  la  hardiesse  d'ouvrir  le  crâne  à  leurs  semblables 
dans  un  but  thérapeutique  ou  autre,  nul  doute  que  les  tarières 
actuelles  en  métal  des  habitants  de  l'Aurès  ne  dérivent  de  ce  type. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  peut  admettre  que  la  scie  droite 
en  métal  n'est  que  l'imitation  de  la  scie  en  silex  ou  d'un  fragment  de 
silex  aminci,  aplati  et  ébréché  formant  scie,  à  l'aide  duquel,  comme 
nous  l'ont  appris  les  anthropologistes,  se  pratiquaient  les  trépana- 
tions posthumes  à  l'époque  néolithique. 

La  trépanation  carrée  ou  angulaire,  seule  possible  avec  cet  outil, 
est  pour  ainsi  dire  spéciale  aux  indigènes  de  TAurès.  Toutefois 
M.  de  Mortilliet  en  a  relaté  un  cas  dans  le  Bulletin  de  la  société 
d'anthropologie  de  1882,  observé  sur  un  crâne  trouvé  par  un  institu? 

1.  Études  historiques  sut  la  trépanation  du  crâne. 

2.  Bull,  d'anthropologie^  année  1882. 

3.  Association  française ,  volume  de  Lille,  1874,  p.  623. 
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teor^  M.  Souche,  dans  un  tumulus  du  départemeot  des  Deux-Sèvres. 
Un  autre  crâne,  ainsi  trépané,  a  été,  au  rapport  de  M.  Equier,  décou- 
vert dans  un  antique  tombeau  du  Pérou  ^ 

Ces  fiâts  témoignent  de  I*état  primitif  des  peuples  qui  pratiquaient 
cette  sorte  de  trépanation.  Ils  sont  en  outre  intéressants  au  point  de 
vue  de  Tbistoire  des  peuples  aujourd'hui  distants  les  uns  des  autres, 
mais  qui  ont  peut-être  une  origine  commune,  antérieure  par  consé- 
quent aux  grandes  migrations  humaines  déterminées  par  les  cata- 
clysmes que  notre  globe  a  subis,  et  dont  la  tradition  nous  a  conservé 
le  souvenir  plus  ou  moins  fidèle. 

Les  circonstances  qui  ont  localisé  la  pratique  de  la  trépanation 
du  crâne  dans  la  région  de  TAurës  nous  sont  inconnues,  mais  le  fait 
existe. 

On  est  au  premier  abord  porté  à  les  rattacher  à  Toccupation  ro- 
maine, puis  à  celle  des  Arabes,  commentateurs  et  continuateurs  en 
médecine  des  Grecs  et  des  Romains. 

Mais  cette  supposition  parait  peu  vraisemblable  si  Ton  tient  compte 
des  trépanations  préhistoriques  démontrées  par  les  recherches  ré- 
centes des  anthropologistes,  notamment  de  MM.  Broca,  Prunières, 
de  Mortillety  de  Berge,  de  Sauzé,  Babertde  Juillé,  etc.,  des  traces  de 
trépanation  observées  sur  un  des  crânes  extraits  des  dolmens  de 
Rocknia  (province  de  Gonstantine)  par  le  général  Faidherbe,  de  la 
forme  des  ouvertures  du  crâne,  et  de  la  similitude  des  instruments 
employés  par  les  Aurasiens  avec  ceux  dont  il  était  fait  usage  au 
temps  néolithique. 

C'est  à  l'époque  des  constructeurs  de  dolmens  qu'il  parait  plus 
logique  de  faire  remonter  la  trépanation  crânienne  chez  les  Kabyles. 

Remarquons  d'ailleurs  que  le  trépan  à  couronne  (modiolus),  très 
connu  des  Romains,  n'est  pas  représenté  dans  l'arsenal  chirurgical 
des  indigènes;  fait  qui  peut  provenir  de  ce  que  sa  fabrication  exige 
une  certaine  habileté  peu  en  rapport  avec  les  aptitudes  grossières 
de  cette  population.  Mais  s'il  n'a  pas  pénétré  chez  eux,  c'est  surtout 
parce  que  ce  peuple  est,  par  caractère,  essentiellement  routinier, 
immuable  dans  ses  habitudes,  indifiérent,  dédaigneux  même  de  tout 
ce  qui  est  civilisation  et  progrès. 

La  petite  scie  droite  traditionnelle  lui  suffisait.  Il  est  plus  que  pro- 
bable que  si  l'usage  du  trépan  à  couronne  ne  s'est  pas  répandu  dans 
l'Aurès  pendant  l'occupation  plusieurs  fois  séculaire  de  la  Numidie 
par  les  Romains,  il  en  sera  de  même  durant  l'occupation  française, 

1.  Voir  la  communication  de  Broca  à  l'Académie  de  médecine,  séance  du 
6  juillet  1867. 


-?•— 


830  REVUE  I»B  CfilRiTReiE 

quelque  longue  qu*elle  soit,  à  moins  qu*une  révolution  profonde  ne 
diange  le  cours  des  idées  de  cette  race,  esclave  inconsciente  des  tra- 
ditions du  passé  et  de  ses  instincts  insociables. 

Y.  —  Connaissances  anatomiques  et  manuel  opératoire. 

Les  trépaneurs  divisent  les  os  du  crâne  suivant  Fépaisseur  de 
<îhacun  en  trois  parties  :  Tos  supérieur  (table  externe)  ;  l'os  inférieur 
(table  interne),  et  la  partie  intermédiaire,  celle,  disent-ils,  où  il  y  a 
du  sang  (diploê). 

L'opération  peut  se  faire  sur  tous  les  points  du  crftne,  excepté  sur 
les  sutures  (Ketbah,  écriture). 

Toutefois  tous  les  thébibs  ne  respectent  pas  ce  précepte  que  Ton 
sait  avoir  été  expressément  recommandé  par  Hippocrate,  s'être 
transmis  d'âge  en  âge  jusqu'à  l'Académie  de  chirurgie,  et  qui  a  eu 
des  défenseurs  de  grande  valeur  à  une  époque  peu  éloignée  de  la 
nôtre;  Boyer  était  de  ce  nombre. 

La  région  véritablement  chirurgicale  pour  les  trépaneurs  est  li- 
mitée en  avant  par  les  cheveux.  Au-dessous,  disent-ils,  le  cerveau 
n'est  presque  plus  accessible.  Mais  les  exceptions  à  cette  règle  sont 
fréquentes;  il  est  constant  qu'ils  trépanent  le  frontal  &  l'occasion 
(voir  observations  1,  3, 5, 13, 18,  20). 

BroCa  avait  remarqué  que  les  ouvertures  de  trépanation  chirur- 
gicale des  crânes  préhistoriques  ne  se  rencontraient  jamais  au  front 
Il  en  déduisit  une  preuve  en  faveur  d'une  des  conséquences  de  cette 
trépanation  qui  était,  tout  en  répondant  à  une  indication  thérapeu- 
tique, de  rendre  sacrés  les  individus,  le  plus  souvent  des  enfants, 
qui  avaient  résisté  à  cette  opération.  Si  donc  on  évitait  avec  soin  la 
région  du  front  proprement  dit,  c'est,  dit-il,  parce  qu'ils  ne  vou- 
laient pas  mutiler  le  visage.  Quand  les  Aurasiens  respectent  cette 
région,  c'est  pour  un  autre  motif  que  celui  de  la  coquetterie. 

Au  surplus,  s'il  est  vrai  que  la  trépanation  préhistorique  fÛit  à 
répoque  néolithique  un  signe  de  consécration  religieuse,  et  que  la 
pratique  de  cette  opération  chez  les  Chaouias  ait,  comme  je  le  crois, 
son  origine  dans  ces  temps  éloignés,  la  croyance  dans  la  sainteté 
des  opérés  ne  parait  pas  avoir  été  conservée  à  leur  égard.  L'opéra- 
tion y  est  si  banale,  que  les  saints  y  seraient,  en  vérité,  par  trop  nom- 
breux, au  grand  détriment  du  prestige  qu'ils  pourraient  exercer 
sur  l'esprit  des  masses. 

L'ouverture  du  crâne  se  fait  à  l'aide  de  la  tarière  ou  de  la  petite 
scie  droite.  Elle  peut  être  primitive  ou  secondaire,  complète  ou  in- 
complète, en  un  seul  ou  en  deux  temps. 
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Disons  d*abord  que  si  l'arsenal  chirurgical  est  des  plus  simples^ 
ropération,  de  son  côté,  manque  de  toute  solennité  :  ni  salle,  ni  table, 
ni  lit  d'opération;  mais  pour  local,  Tespace  en  plein  air  et  au  grand 
jour;  pour  siège,  le  sol  ou  un  rocher,  parfois  recouvert  d'une 
simple  natte,  et  pour  oreiller  une  pierre  ou  un  fragment  de  bois. 

La  partie  de  la  tète  où  siège  la  blessure  est  préalablement  rasée 
avec  le  mouss  (rasoir). 

Examinons  les  principaux  cas  qui  se  présentent  aux  thébibs,  et 
leur  manière  de  procéder  dans  chacun. 

A»  Fraotnre  évidente. 

I 
§  I.  Opération  en  un  temps. 

S'agit-il  d'une  fracture  étendue,  avec  enfoncement,  esquilles  et 
plaie  extérieure,  le  thébib  incise  le  cuir  chevelu  jusqu'à  l'os  avec  le 
couteau  (boussadi)  ou  le  rasoir  (mouss),  par  une  section  carrée  ou 
circulaire  qui  circonscrit  la  plaie  ou  la  partie  douloureuse,  et  em« 
porte  tout  le  lambeau  de  peau  comme  à  l'emporte -pièce.  Puis,  sans 
s'inquiéter  du  périoste,  il  prend  une  des  scies  (10,  13,  14)  à  dents 
rares  et  espacées,  et  trace  à  la  limite  du  traumatisme  quatre  traits 
qui  se  coupent  à  angle  plus  ou  moins  droit;  mais  il  se  borne  parfois 
à  un,  deux,  ou  trois  traits  de  scie  pour  libérer  le  fragment  quand  il 
est  unique. 

La  voie  une  fois  tracée,  il  continue  à  creuser  le  sillon  avec  ména- 
gement à  l'aide  d'une  scie  à  dents  fines  et  rapprochées  (11, 12, 15). 
Dès  qu'il  se  croit  arrivé  près  du  cerveau,  ce  qu'il  reconnaît  en  explo« 
rant  avec  un  stylet  (4, 8)  ou  un  clou  (mesella),  et  à  la  teinte  bleuâtre 
de  la  rainure,  il  termine  en  grattant  avec  le  bout  du  stylet  ou  du 
clou  la  mince  lamelle  osseuse  persistante,  et  enlève,  à  l'aide  de 
l'élévateur  et  de  la  pince,  le  fragment  d*os  carré,  ainsi  libéré  de 
toute  connexion  avec  les  os  du  voisinage. 

L'excision  de  la  peau  est  quelquefois  remplacée  par  sa  destruction 
au  fer  rouge.  Nous  en  avons  un  exemple  dans  l'observation  n^*  23,  où 
un  large  cachet  en  fer  a  servi  à  cette  opération. 

Le  sacrifice  du  cuir  chevelu  sus-jacent  à  la  fracture  et  qui  a  subi 
le  traumatisme,  quelle  que  soit  son  étendue,  est  jugé  nécessaire,  les 
thébibs  pensant  que,  laissé  en  place,  il  gênerait  le  pansement  et  nui- 
rait au  progrès  de  la  cicatrisation  en  facilitant  la  stagnation  du  pus 
et  les  fusées  purulentes.  Ce  résultat  est  sans  doute  obtenu,  mais  au 
prix  d'une  suppuration  de  plusieurs  mois,  qui  rappelle  les  suites  des 
réunions  médiates  dans  les  amputations,  opposées  à  celles  des  réu-^ 
nions  immédiates. 
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Le  pansement  varie  avec  les  opérateurs.  D'ordinaire,  on  applique  à 
la  suiïace  du  œrveau  un  topique  doué  de  propriétés  antiseptiques, 
composé  de  safran,  poudre  d'écorce  de  grenadier,  beurre,  goudron, 
petit  lait  et  miel.  Par-dessus  on  met  un  morceau  de  burnous  graissé 
et  percé  de  trous  comme  notre  linge  fenêtre,  pour  permettre  au  pus 
de  s'écouler  au  dehors. 

Le  tout  est  maintenu  par  des  liens  placés  autour  de  la  tête,  ou  par 
une  petite  plaque  en  bois  ou  en  plomb,  qui  est  elle-même  fixée  à  la 
tête  par  des  liens. 

Une  des  figures  du  mémoire  de  H.  Paris,  reproduite  dans  la  thèse 
de  Mohamed-el-Larbey  S  représente  pour  le  même  objet  une  plaque 
en  bronze  circulaire  de  cinq  centimètres  de  diamètre,  percée  de 
trous  comme  une  écumoire  pour  Fissue  du  pus  et  le  passage  des 
lanières,  et  oiFrant  à  son  centre  une  sorte  de  mamelon  creux,  pou- 
vant servir  de  réceptacle  au  pus  de  la  plaie. 

Les  autres  pièces  de  pansement  indiquées  par  M.  Paris  consistent 
en  une  petite  compresse  de  coton  enduite  de  goudron  liquide,  et  un 
morceau  de  burnous  de  laine . 


I 


Fig.  1. 


Kg.  «. 


Les  figures  1  et  2  représentent,  pour  le  même  usage,  un  petit 
disque  en  fer- blanc  percé  de  deux  mortaises,  et  une  petite  plaque 
en  plomb  enfilé  d*une  lanière  en  poil  de  chameau. 

§  II.  Opération  en  deux  temps. 

La  trépanation  se  fait  quelquefois  en  deux  temps;  c'est  quand  11  n'y 
a  pas  urgence  à  enlever  Tos,  qu'il  n'y  a  ni  enfoncement  ni  fragment 
osseux  implanté  dans  la  pulpe  cérébrale. 

On  commence  toujours  par  exciser,  avec  le  boussadi  ou  le  mouss,  un 
lambeau  carré  ou  polygonal  de  cuir  chevelu  jusqu'à  l'os,  proportionné 
à  l'étendue  de  la  lésion.  Puis  on  trace  autour  de  la  fracture  trois 
traits  de  scie,  en  ménageant  un  petit  pont  osseux  au  point  de  jonc- 
tion des  deux  traits  parallèles  avec  le  troisième;  le  quatrième  côté 
reste  intact. 


1.  Thèse  de  Paris,  1884. 
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A  Tun  de  ces  angles  on  met  du  sucre  ;  à  l'autre  du  beurre;  au 
troisième  du  miel  ;  au  quatrième  du  safiran  ;  on  recouvre  le  tout  de 
résine,  pour  empêcher  la  pénétration  de  Tair,  et  par-dessus  on  place 
un  chiffon  enduit  de  dre  et  un  cataplasme  d*herbes. 

Au  bout  de  quelque  temps,  vingt  ou  vingt-cinq  jours  environ, 
pendant  lesquels  le  pansement  a  été  renouvelé  chaque  jour,  et  sous 
rinfluence  d'un  bon  régime,  Tos  se  détache  sous  la  simple  traction 
d'un  crochet  (el  kretaf). 

Le  séquestre  enlevé,  si  la  surface  du  cerveau  est  animée  de  batte- 
ments, les  thébibs  estiment  que  tout  va  bien.  Si,  au  contraire,  les  bat- 
tements ne  sont  pas  appréciables,  si  la  plaie  exhale  une  mauvaise 
odeur  et  si  le  cerveau  est  noirâtre,  la  situation  est  considérée  comme 
grave. 

Cest  alors  qu'on  a  recours  à  un  topique  spécial,  qu\  est  l'huile 
d'œuf*. 

Les  topiques  employés  ultérieurement  sont  le  beurre  puriQé,  puis 
le  miel  pur  et  le  sucre,  plus  tard  le  lait  de  femme  purifiée,  c'est-à- 
dire  ayant  dit  ses  prières. 

L'idée  religieuse  est  toujours  présente  à  l'esprit  des  Musulmans; 
leurs  croyances  à  cet  égard  sont  absolues  et  leur  inspirent  cette  ré- 
signation devant  la  douleur  et  en  présence  de  la  mort,  qui  a  toujours 
fait  notre  admiration. 

Aussi  pendant  l'opération,  toujours  plus  ou  moins  douloureuse  et 
parfois  très  longue  de  la  trépanation,  un  des  thébibs  servant  d'aide, 
ou  les  parents  et  les  amis  assistants  invoquent-ils  Allah  en  faveur  du 
patient  et  le  mettent-ils  sous  sa  protection  :  Allah-ichefeh,  Allah  tou- 
behy  que  Dieu  le  guérisse,  disent-ils. 

L'opération  terminée,  il  guérira,  s'il  platt  à  Dieu,  inch  Allah;  Dieu 
est  grand  !  Allah  ou  Ahber.  Si  la  guérison  ne  se  produit  pas,  ils  ont 
une  recette  infaillible  pour  consoler  les  parents  :  Mectouby  c'était 
écrit  I 

Les  thébibs  du  Djebel- Cherchar  trépanent  dans  tous  les  cas  de 
firacture  du  crâne,  sans  même  se  donner  la  peine  d'enlever  les  es- 
quilles au  préalable. 

Cette  pratique  s'explique  par  leur  préoccupation  de  ne  rien  laisser 
des  parties  molles  ou  osseuses  qui  aient  subi  le  traumatisme.  C'est 
comme  à  Temporte-pièce  qu'ils  enlèvent  tout  ce  qui  a  été  touché  par 
l^agent  vulnérant. 

Quant  à  l'hémorragie  pouvant  survenir  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion, ils  ne  s'en  préoccupent  guère  et  s'en  rapportent  à  la  cautéri- 

1.  Voir  plus  loin  la  manière  d'obtenir  cette  huile  et  ses  propriétés  expérimen- 
tées à  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux. 

Rey.  db  chir.,  tomb  y.  —  1885.  53 
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satioD  au  fer  rouge  avec  le  chefra  (sonde  ou  stylet)  ou  la  mesélla 
(clou)  pour  la  maîtriser. 


§  in.  Fracture  douteuse. 

Si  l'ezisteDce  de  la  fracture  est  douteuse,  les  trépaneurs  cher- 
chent à  la  reconnaître  à  l'aide  de  certains  expédients  :  ainsi  on  fait 
au  cuir  chevelu  avec  le  boussadi  (couteau)  une  incision  qui  passe 
par  le  centre  de  la  partie  lésée  ;  puis  avec  une  aiguille  on  explore 
Fos.  S'il  7  a  fracture,  la  pointe  descend  dans  une  dépression  ou  ren- 
contre  une  arôte.  Il  ne  reste  plus  qu'à  procéder  à  l'excision  de  la 
peau  et  à  opérer  comme  pour  les  fractures  à  ciel  ouvert. 


§  IV.  Fractures  de  la  table  interne. 

Mais  la  pointe  de  l'aiguille  peut  ne  pas  donner  de  renseignements 
précis,  quand  par  exemple  la  table  interne  seule  est  fracturée,  acci- 
dent que  les  trépaneurs  n'ignorent  pas.  Dans  ce  cas,  on  donne  au 
blessé  une  amande  à  casser  entre  les  dents.  S'il  n'y  peut  parvenir, 
il  y  a  présomption  de  fracture  de  la  lame  vitrée. 

Ils  savent  aussi  tirer,  en  faveur  de  l'existence  des  fractures  intra- 
crâniennes,  des  indices  de  divers  symptômes  dont  Tinterp relation 
dénote  chez  eux  une  véritable  observation  clinique.  Tels  sont  :  la 
pâleur  des  ongles,  le  battement  violent  des  artères,  rimpossibilitô  de 
tourner  les  yeux,  l'ecchymose  sous-conjonctivale,  l'épistaxis,  l'écou- 
lement de  sang  ou  de  sérosité  par  les  oreilles. 

La  relation  de  la  paralysie  des  membres  avec  les  fractures  du 
crâne  ne  leur  est  pas  inconnue.  Il  en  est  môme  qui  ont  remarqué 
l'abolition  de  la  parole,  après  les  fractures  de  la  région  temporale, 
mais  sans  préciser  le  côté. 

Les  vomissements  et  les  convulsions  accompagnant  les  plaies  de 
tête  leur  paraissent  liés  aux  fractures,  et  indiquer  la  perforation  du 
crâne. 

ï^éanmoins,  dans  les  cas  trop  douteux ,  la  plupart  se  bornent  à 
appliquer  des  pointes  de  feu  sur  la  région  lésée.  Si  au  bout  de  quel- 
que temps  l'état  du  blessé  ne  s'améliore  pas,  c'est  qu'il  y  a  fracture, 
et  l'on  trépane,  sauf  à  limiter  l'opération  à  la  table  externe  et  à 
l'ablation  des  fragments,  si ,  au  cours  de  l'opération,  on  s'aperçoit 
que  cette  table  seule  est  atteinte.  On  se  réserve,  selon  le  cas,  de  res- 
pecter la  table  interne,  ou  de  la  faire  pourrir  en  la  recouvrant  de 
médicaments. 
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§  V.  Féiures;  épanehement  de  $ttng  sur  le  cerveau;  fracture  de  ta  lame  vitrée. 

Opération  au  tirima. 

Pour  les  fêlures,  Findicatioa  varie  selon  qu'elles  s'accompagnent 
de  symptômes  légers  ou  graves.  Sont-ils  l^ers?  La  table  externe 
seule  leur  parait  atteinte.  On  se  contente  alors  d'appliquer  quelques 
pointes  de  feu  et  un  cataplasme  d*herbes. 

Sont-ils  graves?  Il  y  a  probabilité  que  tonte  l'épaisseur  de  l'os  est 
intéressée,  et  qu'il  y  a  un  dépôt  de  sang  à  la  surface  du  cerveau; 
l'ouverture  du  crâne  est  alors  indiquée.  Cette  ouverture,  à  la  fois 
curative  et  explorative,  se  fait  surtout  à  l'aide  du  brima. 

Voici  comment  on  procède  :  le  cuir  chevelu  est  d'ordinaire  non 
excisé,  mais  simplement  incisé  en  H  au  niveau  de  la  fêlure,  et  les 
lambeaux  sont  disséqués  avec  le  rasoir  (mouss)  ou  le  couteau 
(boussadi)  jusqu'à  leur  base.  Puis  on  fore  quatre  trous  dans  l'os,  un 
de  chaque  côté,  et  un  à  chaque  extrémité  de  la  fêlure. 

Ce  forage  se  fait  avec  prudence  et  attention,  de  manière  à  s'arrêter 
à  temps  et  à  ne  pas  dépasser  le  diploé,  si  le  cas  ne  le  comporte  pas. 

La  conduite  de  l'opérateur  est  alors  réglée  par  l'écoulement  de 
sang  ou  l'absence  de  cet  écoulement.  Si,  arrivé  au  diploê,  le  sang 
sort  par  l'ouverture,  le  thébib  s'arrête,  estimant  que  la  table  interne 
est  intacte,  et  que  par  suite  il  n'y  a  pas  d'épanchement  à  la  surface 
du  cerveau.  On  coule  alors  dans  les  trous  du  miel  comme  panse- 
ment. Ces  perforations  de  l'os  au  brima  sont  à  la  fois  des  espèces 
de  débridements  et  de  saignées  osseuses,  rappelant  les  ponctions 
recommandées  au  siècle  dernier  par  Belloste  %  et  plus  récemment 
par  Laugier. 

Hais,  si  la  douleur  persiste  pendant  quelque  temps,  la  trépana- 
tion carrée  au  menchar  devient  nécessaire. 

Les  lambeaux  de  peau  sont  alors  enlevés,  et  utilisant  les  trous 
percés  au  brima,  on  fait  partir  des  traits  de  scie  de  l'un  à  l'autre,  de 
façon  à  emporter  les  points  osseux  qui  les  séparent. 

Nous  remarquons  ici  que,  pour  exécuter  ce  temps,  l'opérateur  fait 
usage  de  la  scie  qui  évite  les  secousses  à  la  tête,  au  lieu  de  les 
causer  comme  le  font  la  gouge  et  le  maillet  recommandés  en  pareil 
cas  par  Celse*,  par  Âbulcassis  ',  et,  en  général,  préférés  par  les  chi- 
rurgiens. 

i.  Voir  le  Chirurgien  d'hôpital,  par  Belloste,  p.  87. 

2.  Livre  VIII,  ch.  m.  Tuni  excisorius  scalper  ab  altero  foramine  ad  alterum 
malléole  adactas,  id,  quod  inter  utrumque  incidit. 

3.  P.  284>  Ed.  Leclerc. 
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Si  le  sang  ne  sort  pas  du  diploê  durant  l'action  du  perforatif,  ou 
ne  sort  qa*en  faible  quantité,  on  continue  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
arrivé  à  la  surface  du  cerveau. 

Rencontre-t-on  un  fragment  de  la  table  interne  paraissant  enfoncé  ? 
On  a  recours  à  la  trépanation  carrée  au  menchar  pour  l'extraire,  ou 
aux  substances  qui  font  pourrir  Tos  en  totalité;  ou  bien  on  coule 
dans  les  trous  de  brima  de  l'huile  d'œuf  et  du  lait  de  femme  puri- 
fiée :  topique  sacré  et  remède  qui,  d*aprèsles  croyances  de  ces  tribus, 
ont  le  privilège  d'expulser  au  dehors  les  impuretés  siégeant  à  la 
surface  du  cerveau. 

§  VI.  Nécrose,  Perforation  tardive. 

Outre  Touverture  primitive  du  crâne,  on  emploie  fréquemment 
l'ouverture  tardive.  C'est  surtout  quand  des  troubles  cérébraux  per- 
sistent plus  ou  moins  de  temps  après  le  traumatisme.  On  en  voit 
plusieurs  exemples  dans  les  observations  de  la  fin  de  ce  travail. 

Ainsi,  un  blessé  ayant  reçu  sur  la  tète  un  coup  de  matraque  qui 
à  causé  une  fêlure,  sans  exiger  le  trépan,  et  continuant  à  éprouver 
de  vives  douleurs  à  l'endroit  contus,  offre  pour  les  trépaneurs  un  cas 
de  présomption  de  foyer  purulent  intra-osseux  ou  profond,  qui  en- 
traîne la  nécessité  d*une  intervention  chirurgicale  active;  et  cela, 
plusieurs  mois  et  quelquefois  même  des  années  après  le  moment  de 
la  blessure. 

Le  thébib  incise  alors  le  cuir  chevelu  et  examine  l'os  à  nouveau. 
S'il  le  trouve  sec  et  noirâtre,  il  fait  jouer  le  brima  jusqu'à  ce  qu'il 
rencontre  le  siège  de  la  suppuration.  Puis  il  verse  dans  les  trous  de 
foret  le  topique  ordinaire. 

Au  bout  de  quelque  temps,  un  séquestre  se  détache.  Des  bour- 
geons charnus  ne  tardent  pas  à  paraître  et  la  cicatrice  à  s'établir. 
Bon  nombre  de  fragments  osseux  de  la  collection  de  pièces  patho- 
logiques ont  cette  provenance.  (Voir  les  planches.) 

On  voit  sur  la  plupart  que  la  paroi  des  trous  forés,  au  brima  est 
cicatrisée,  preuve  que  la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  existent  était 
encore  en  continuité  avec  le  tissu  osseux  ambiant. 

Bien  que  l'os  ne  présente  aucune  trace  d'altération,  certains  thé- 
bibs  pratiquent  la  térébration  du  crâne  avec  le  brima  ou  même 
avec  le  menchar  pour  des  douleurs  violentes  et  persistantes  de  la 
tète,  mais  liées  à  un  traumatisme  plus  ou  moins  éloigné.  Leur  but 
est  d'évacuer  le  pus  collectionné  entre  le  crâne  et  le  cerveau^  cas 
qu'ils  considèrent  comme  très  grave. 

Jamais  ils  ne  portent  l'instrument  tranchant  sur  la  substance 
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cérébrale.  Quand  ils  la  reconnaissent  malade,  ils  se  contentent  de 
la  panser  avec  un  topique,  surtout  avec  l'huile  d'œuf. 


§  VII.  Contusion,  Trépanation  incomplète. 

La  manière  de  procéder  des  thébibs  dans  le  cas  de  contusion  se 
rapproche  de  celle  d*Hippocrate,  de  Celse,  de  Galien,  d'Héliodore 
et  des  autres  médecins  de  Tantiquité. 

Ce  que  redoutaient  surtout  ces  grands  maîtres,  c'était  la  suppura- 
tion consécutive  et  les  accidents  qui  pouvaient  en  résulter.  De  là, 
selon  la  profondeur  de  la  partie  contuse,  les  trépanations  superfi- 
cielles et  incomplètes,  ou  profondes  et  complètes. 

La  règle  était  d'enlever  la  partie  contuse.  Ce  qu'Hippocrate  faisait, 
si  la  lésion  était  limitée  aux  couches  superficielles  de  l'os,  par  la 
demi-trépanation  avec  la  scie  à  couronne,  Celse  avec  la  rugine,  Ga- 
lien et  Héliodore  avec  la  tarière  et  le  ciseau,  les  thébibs  de  l'Âurès 
l'exécutent  avec  le  brima  ou  le  menchar,  quelquefois  à  l'aide  de  ces 
deux  instruments,  selon  l'étendue  et  la  gravité  du  mal. 

La  trépanation  complète  était  autrefois  réservée  au  cas  où  toute 
l'épaisseur  de  l'os  se  trouvait  intéressée.  Ici  Hippocrate  prescrit  de 
ne  pas  enlever  de  suite  l'os  jusqu'à  la  méninge  et  de  s'arrêter  quand 
la  couronne  s^ébranle,  c-ar  il  n'est  pas  bon,  dit-il,  que  la  membrane 
reste  longtemps  dégarnie  de  l'os. 

Par  leur  trépanation  incomplète  de  la  partie  contuse,  les  thébibs 
semblent  avoir  aussi  la  même  préoccupation . 

Mais  quand  il  y  a  fracture  évidente,  toute  inquiétude  de  découvrir 
la  dure-mère  cesse  pour  eux,  et  ils  le  font  avec  une  hardiesse  qui 
émeut  nos  habitudes  chirurgicales. 

La  trépanation  incomplèfe  a  été  préconisée  au  xvii^'  siècle  pour 
certaines  formes  d'épilepsie  par  Jehan  Taxil  S  dont  le  livre  résume 
pour  ainsi  dire  la  pratique  des  empiriques  au  moyen  âge.  Mais 
elle  était  déjà  en  usage  dans  les  temps  préhistoriques,  comme  en 
témoigne  Broca,  d'après  des  crânes  trouvés  par  MM.  de  Baye, 
Prunières  et  le  général  Faidherbe. 

§  Vm.  Corps  étrangers. 

Si  un  corps  étranger  est  enclavé  dans  les  os,  il  est  enlevé  par  le 
procédé  de  la  trépanation  carrée,  avec  la  portion  d'os  qui  l'étreint. 

1.  Jehaa  Taxil,  Traicté  de  VÉpilepsie,  Lyon,  1603. 
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§  IX.  Opération  suivant  Vâge  et  le  sexe. 

m 

L'opération  du  trépan  se  fait  indifféremment  sur  les  hommes  et 
sur  les  femmes  et  à  tout  âge. 

S  X.  Opération  selon  que  les  lésions  sont  uniques  ou  multiples.  Cicatrices. 


l  Quand  les  lésions  du  crâne  sont  multiples  sur  le  même  individu, 

^i  Topération  porte  sur  tous  les  endroits  où  la  lésion  est  constatée,  et 

p  dans  toute  son  étendue.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  des  têtes  de 

^,  Kabyles  maculées  de  cicatrices  blanches,  minces,  glabres,  plus  ou 

f  moins  larges,  de  forme  irrégulière  et  très  variable,  arrondie,  ovalaire, 

triangulaire,  quadrilatère,  à  bords  découpés,  les  unes  déprimées,  les 
autres  superficielles,  lisses  et  uniformes^  ou  offrant  des  inégalités, 
toutes  plus  ou  moins  adhérentes. 

On  peut,  sur  les  planches,  voir  des  spécimens  des  divers  types  de 
j'  cicatrices,  et  en  compter  jusqu'à  sept  sur  la  même  tête.  Une  des 

V  plus  étendues  doit  être,  assurément,  celle  du  berger,  encore  vivant, 
>/'  dont  il  sera  bientôt  question,  qui  couvrait  presque  toute  retendue  du 

V  pariétal  droit,  détruit  par  une  nécrose  d'origine  traumatique. 

t/^  Ces  cicatrices  sont  généralement  sensibles  à  l'impression  du  froid, 

aux  variations  de  la  température  extérieure,  et  ont  besoin  d'être 
tenues  couvertes.  Tel  est  le  cas  de  ce  berger;  mais  elles  n'excluent 
pas  pour  cela  l'aptitude  à  vaquer  à  toutes  les  occupations  de  la  vie. 


(A  suivre.) 
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DES  SCIENCES. 

14«   SESSION    TENUE  A  GRENODLE  DU   12   AU  20  AOUT   1885. 

Section  de  chirurgie.  —  Présidence  de  M,  H.  Hbkrot,  de  Reims, 

M.  P.  Landowski.  —  Action  destructive  du  suc  de  Teuphorbia  hetero- 
doxa  dans  certains  néoplasmes.  —  Cette  plante,  originaire  du  Brésil, 
produit  un  suc  qui  jouit,  parmi  les  indigènes,  qui  rappellent  Leite  de 
Alveloz,  de  la  réputation  de  guérir  le  cancer.  M.  Landowski  a  expéri- 
menté ce  suc  sur  des  cancroîdes,  des  épithéliomas,  des  végétations  syphi- 
litiques, et  lui  a  reconnu  une  action  escharotique  puissante  jointe  à 
une  action  dissolvante  des  tissus  organiques;  on  pourrait  dire  qu'elle 
réunit  les  propriétés  d'un  puissant  caustique  avec  celles  de  la  papaîne. 
La  destruction  des  tissus  pathologiques  se  fait  promptement  et  peut  être 
graduée  couche  par  couche.  On  applique  ce  topique  à  l'aide  d*un  pinceau, 
et  Ton  panse  ensuite  avec  la  vaseline  boriquée.  Le  suc  de  Veuphorbia 
heterodoxa  se  détériore  malheureusement  très  vite  et  perd  alors  ses 
propriétés.  Mais  M.  de  Santa-Cruz  en  a  tiré  une  résine  qui  est  d'une  con- 
servation parfaite  et  dont  l'action  est  semblable  à  celle  du  suc. 

M.  le  professeur  Duplouy,  de  Rochefort,  a  expérimenté  également  le 
Leite  de  Alveloz,  et  en  a  obtenu  les  mêmes  résultats  satisfaisants. 

M.  DiDAY  (de  Lyon).  —  La  résurrection  de  la  blennorrhagie.  —  Par 
ce  terme,  M.  Diday  désigne  ce  lait  peu  connu  que  lorsqu'une  blennor- 
rhagie uréthrale  a  résisté  à  l'emploi  du  copahu,  tout  en  ayant  diminué, 
l'écoulement  reparaît  si  Ton  suspend  le  médicament,  plus  abondant 
qu*avant  qù*on  administrât  celui-ci.  Voici  comment  on  peut  expliquer  ce 
fait  :  la  médication  spécifique  agit  en  diminuant  les  qualités  nutritives  du 
terrain  où  le  gonococcus  s'alimente.  En  même  temps  que  celui-ci  perd  de 
sa  vitalité,  il  perd  de  ses  facultés  prollféranteis  ;  mais  lorsque  en  cessant 
l'emploi  du  copahu,  on  rend  au  terrain  uréthral  ses  qualités  nutritives» 
toutes  les  proliférations  retardées,  en  suspens  faute  d'aliment,  repren- 
nent essor,  et  de  là  le  débordement,  la  résurrection  de  blennorrhagie. 
Cette  résurrection  n'est  pas  de  longue  durée,  car  au  bout  de  5  ou  6  jours 
l'écoulement  diminue,  ce  qui  prouve  qu'on  avait  affaire  non  à  une  nou- 
velle chaude-pisse,  mais  à  une  recrudescence  de  la  première. 

M.  Diday  montre  ensuite  comment  le  fait  clinique,  ainsi  expliqué, 
éclaire  ce  qu'il  peut  y  avoir  d'obscur  dans  son  apparition  et  comment  il 
seôrtà  établir  plus  sûrement  les  indications  thérapeutiques. 
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M.  C.  Paul  préconise  les  injections  à  ÂO**y  qui  ont  pour  avantages  de 

,^  dilater  les  orifioes  de  la  muqueuse  uréthrale  et  de  permettre  au  liquide 

^  d*y  atteindre  le  gonococcus. 

[  M.  Pamard  (d'Avignon)  recommande  comme  injection  antiseptique^  une 

solution  contenant  2  grammes  de  sous-nitrate  de  bismutii  et  50  centi- 

*'  grammes  d'iodoforme. 

M.  AuBEBT  (de  Lyon)  admet  que  la  blennorrhagie  est  une  maladie  spéci- 
fique due  au  gonococcus  de  Neisser,  et  pense,  contrairement  à  M.  Guyon, 
que  toujours  et  dès  les  premiers  temps  elle  envahit  l'urèthre  postérieur. 

;;;  Elle  suit  ensuite  une  marche  rétrograde  et  se  localise  à  Turèthre  anté- 

^  rieur.  11  faut  attendre  ce  moment  pour  faire  les  injections  avec  un 

liquide  antiseptique  quelconque,  qu*on  pousse  jusqu'au  fond  de  Turèthre 

r  antérieur,  mais  pas  plus  loin,  au  moyen  d'une  petite  sonde  en  caoutchouc 

introduite  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe. 


M.  P.  Reclus.  —  Signes  et  diagnostic  du  syphilome  ano-rectaL  —  Il 
s'agit  de  quatre  malades  présentant  une  affection  assez  analogue  par  ses 
signes,  mais  différente  par  sa  nature,  ses  caractères  anatomiques  et  clinl- 
.^  ques.  Ce  sont  des  néoplasmes  implantés  sur  la  marge  de  l'anus,  la  région 

f  sphinctérienne  et  Tampoule  rectale,  et  que  MM.  Verneuil,  Foumier  et 

t  Trélat  avaient  pris  pour  des  syphilomes  naissants. 

;;  Or  l'analyse  clinique  des  quatre  observations,  et,  chez  deux  d'entre  elles, 

l'examen  histologique  pratiqué  par  MM.  Malassez,  Latteux  et  Brissaud, 
t.  prouvent  que  la  syphilis  ne  saurait  être  invoquée  à  aucun  titre.  Il  s'agit 

de  molluscum  fibre\JLX,non  encore  signalés  dans  cette  région,  mais  abso- 
lument semblables  à  ceux  qui  prennent  naissance  sur  la  peau;  ils  se  recon' 
naissent  à  leur  souplesse,  à  l'absence  de  rétrécissement,  à  l'intégrité  de  la 
muqueuse,  au  manque  de  rectite  ulcéreuse  qui  est  de  règle  dans  les  rétré- 
cissements syphilitiques. 

M.  Reclus  propose  donc  de  distraire  du  groupe  des  condylomes,  mot 
sans  signification  très  précise  et  qui  sert  à  désigner  des  tumeurs  très 
diverses,  les  molluscum  fibreux^  si  différents  du  syphilome  ano-rectal. 

M.  DuPLOUY  a  vu  et  opéré  il  y  a  3  ans  un  des  malades  de  M.  Reclus; 
en  examinant  pour  la  première  fois  les  tumeurs,  ne  voyant  en  elles  ni  les 
caractères  d'une  affection  maligne,  ni  ceux  d'une  affection  syphilitique, 
M.  Duplouy  les  appela  par  exclusion  molluscoîdes^  à  cause  de  leur  ressem- 
blance avec  le  molluscum» 
L  M.  Vbrneuil  serait  assez  disposé  à  adopter,  au  moins  provisoirement, 

le  terme  préféré  par  M.  Duplouy. 


L 
I 


M.  PoNCET  (de  Lyon)  :  Ostéite  et  résection  de  Vapophyse  coronolde,  — 
Cette  affection,  que  l'auteur  propose  d'appeler  coronoldite,  se  manifeste 
surtout  dans  l'adolescence,  avant  la  soudure  des  épiphyses,  sous  forme 
d'ostéite  primitive  simulant  la  scapulalgie,  ou  une  ostéite  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  parfois  même  un  mal  de  Pott  cervical,  en  raison 
i,  des  conditions  douloureuses  de  toute  cette  région.  On  peut  porter  le  dlag» 

nostic  d'après  le  siège  de  la  douleur  à  la  pression  et  le  trajet  du  pus^ 


Si 


^ 
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qui  suit  les  gaines  du  coraco-braohial  et  de  la  courte  portion  du  biceps  • 
Le  traitement  consiste  dans  la  résection  de  Tapophyse,  qui  se  pratique 
à  Taide  d'une  incision  en  T;  une  première  incision,  parallèle  au  bord  infé- 
rieur de  la  clavicule,  mesure  6  à  8  centimètres,  son  milieu  répondant  au 
sommet  de  Tapophyse;  une  autre  de  6  centimètres,  perpendiculaire  à  la 
première,  répond  à  Tinterstice  cellulo-graisseuz  qui  sépare  le  grand  pec- 
toral  du  deltoïde.  Si  la  lésion  s'étend  jusqu'à  la  base  de  l'apophyse  cora- 
coîde,  on  peut,  pour  se  faire  du  jour  et  pour  enleyer  tout  le  tissu  malade, 
réséquer  la  tète  humérale  comme  opération  préliminaire. 

Dans  les  ostéites  tuberculeuses,  la  réunion  par  première  intention  ne 
saurait  être  cherchée;  il  faut  drainer  largement  et  conserver  du  jour 
pour  combattre  les  récidives  fongueuses  par  des  cautérisations  fréquentes, 
soit  parfois  avec  le  fer  rouge,  soit  régulièrement  avec  les  crayons  de 
nitrate  d'argent  et  d'iodoforme. 

MM.  ÀPOSTOLI  ET  DoLÉR[s. —  Traitement  électrique  de  Ukématocèle 
péri-utérine  par  la  galvano-puncture  négative,  —  Ce  mode  de  traite- 
ment amène,  d'après  les  auteurs,  une  guérison  rapide  et  diminue  la  gra- 
vité ordinaire  du  pronostic  de  raCfection.  Il  agit  de  deux  manières  :  Tune, 
chirurgicale,  en  fistulisant  plus  ou  moins  largement,  suivant  la  volonté 
de  l'opérateur^  des  ezudats  solides,  des  néoplasmes,  des  parois  kysti- 
ques» etc.,  et  en  leur  ouvrant  une  voie  d'élimination  variable,  durable  et 
localisable  ;  la  seconde,  médicale,  consiste  à  créer  un  processus  intime  de 
désintégration  suivi  d'une  régression  rapide  et  manifeste. 

M.  DuzÉA  (de  Lyon).  —  Sur  certains  troubles  trophiques  des  os 
accompagnant  des  angiomes  superficiels  des  membres  inférieurs.  — 
Ces  troubles  consistent  dans  un  développement  du  squelette  portant  à  la 
fois  sur  la  longueur  et  l'épaisseur  des  os  principaux  du  membre,  sans  que 
l'angiome  siège  nécessairement  à  leur  niveau.  Ainsi,  dans  un  cas  où  un 
nœvus  congénital  très  superficiel  siégeait  au  genou  et  à  la  jambe,  le 
fémur  présentait  un  allongement  de  deux  centimètres. 

L'origine  de  ces  troubles  trophiques  est  d'ailleurs  à  peu  près  inconnue. 
M.  Henrot  pense  qu'il  faut  les  rattacher  à  ceux  qu'il  a  signalés  dans  un 
cas  de  myxœdème  accompagné  d'hypertrophie  de  certains  os,  et  les  rap- 
porter au  grand  sympathique. 

M.  Drouineau  (de  la  Rochelle).  —  Delà  ponction  vésicale,  —  En  cas  de 
rétention  d'urine  compliquée  de  fausse  route,  la  ponction  vésicale  hypogas- 
trique,  préférable  à  la  ponction  recto-vésicale,  doit  être  pratiquée  immédia- 
tement. Dans  deux  cas  M.  Drouineau  a  pu  exécuter  ensuite  facilement  le 
cathétérisme.  Dans  certains  cas  difficiles,  on  pourrait  donc  pratiquer  d'abord 
la  ponction  hypogastrique,  puis  le  cathétérisme,  rendu  ainsi  plus  facile. 

M.  Girard  (de  Grenoble)  ajoute  que,  lorsque  la  rétention  d'urine  chez 
les  vieillards  est  due  à  une  congestion  prostatique,  il  faut,  avant  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme  ou  la  ponction,  essayer  de  décongestionner  la  pros- 
tate  en  appliquant  des  sangsues  au  périnée. 
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•  M.  DuPLOUY  (de  Rochefort).  —  Delà  taille  hypogastrique.  —  Dans  deux 
cas,  cette  opération  a  donné  des  avantages  qu'on  eut  vainement  cherchés 
avec  les  tailles  périnéales. 

Dans  la  première,  il  existait  de  volumineux  calculs  et  une  hypertrophie 
de  la  prostate,  ce  qui,  joint  à  l'embonpoint  du  malade,  eut  rendu  pour  ainsi 
dire  toute  taille  périnéale  impraticable.  L'opération  par  Thypogastre  fut 
entourée  de  quelques  difficultés  parce  que  la  vessie  n'ayant  pu  admettre 
d'injection,  dut  être  ouverte  sur  le  doigt  à  une  grande  profondeur.  Elle  fut 
toutefois  menée  à  bonne  fin  et  permit  Textraction  de  six  grosses  pierres 
à  facettes.  La  cicatrisation  était  complète  deux  mois  après  l'opération. 

La  seconde  observation,  recueillie  sur  un  malade  atteint  de  calcul  et 
de  tumeur  cancéreuse,  a  peut-être  une  certaine  importance  au  point  de 
vue  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie;  il  fut  très  facile  de 
débarrasser  par  cette  voie  la  vessie  et  la  portion  prostatique  de  l'urèthre 
des  fongosités  sarcomateuses  qui  Tobstruaient,  en  arrachant,  excisant 
avec  prudence  toutes  les  excroissances  de  mauvaise  nature.  Le  malade 
mourut  un  mois  après,  de  récidive  et  de  pyélo-néphrite  suppurée.  La  voie 
périnéale,  recommandée  par  quelques  chirurgiens  anglais  et  américains, 
n'eut  pas  permis  de  manœuvrer  aussi  facilement  que  M.  Duplouy  a  pu  le 
faire  dans  le  bas-fond  de  l'organe  soulevé  par  le  ballon  de  Petersen. 

M.  Leudet  (de  Rouen). — Forme  insolite  de  tuberculose  mammaire  chez 
V homme.  —  Outre  la  variété  décrite  par  Dubar,  Le  Dentu,  etc.,  M.  Leudet 
en  a  observé  une  autre,  chez  trois  hommes  atteints  de  tuberculose  pulmo- 
naire. L'affection  existait,  dans  tous  les  cas,  du  côté  de  la  lésion  maximum 
du  poumon;  souvent  même  la  tuméfaction  mammaire  coïncidait  avec  une 
poussée  pleurétique  nouvelle.  L'apparition  de  l'hypertrophie  mammaire 
était  précédée  et  accompagnée  de  douleurs  vives  dans  la  paroi  thoracique, 
et  quelquefois  même  d'un  travail  ulcéreux  de  la  plèvre.  L'affection  du 
sein  se  manifestait  d'emblée  par  une  augmentation  de  volume  de  toute  la 
glande  avec  induration  partielle  ;  elle  pouvait  atteindre  successivement  les 
deux  glandes  mammaires.  L'hypertrophie  ne  provoquait  ni  rougeur  delà 
peau,  ni  inflammation  du  tissu  cellulaire  voisin,  ni  engorgement  des  gan- 
glions l3rmphatiques.  Elle  persistait  plusieurs  mois  et  rétrogradait,  la 
douleur  et  le  volume  du  sein  diminuant  peu  à  peu.  Ce  genre  de  lésion 
appartient  plutôt  à  une  irritation  de  voisinage  qu'à  une  tuberculose. 

M.  Nepveu  (de  Paris).  —  Contribution  à  Vétude  de  la  généralisation 
des  néoplasmes  par  les  veines  et  les  lymphatiques.  —  Â  côté  de  la  per- 
foration  des  grosses  veines  par  les  masses  néoplasiques,  admise  depuis 
les  travaux  de  Virchow»  Sick,  Paget,  etc.,  il  faut  admettre  celle  des 
petites  veinules  et  même  une  véritable  prolifération  épithéliomateose  de 
l'épithélium  vasoulaire  à  distance  du  cancer  primitif. 

M.  Nepveu  a  aussi  étudié  le  rôle,  peu  connu  jusqu'ici,  des  lympha- 
tiques dans  la  généralisation  du  cancer.  Leur  présence,  et  même  leur 
développement  exagéré,  est  cependant  bien  démontré  dans  un  grand 
nombre  de  tumeurs.  Dans  les  lipomes  volumineux,  M.  Nepveu  a  trouvé 
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d'énorined  lymphatiques*;  il  en  a  observé  dans  les  '  myôines  ntérins, 
comme  Ranvier,  dans  les  myosarcomes,  les .  saroomes,  les  fibromes. 
Dans  les  tumeurs  du  sein,  il  a  constaté  la  prolifération  épithéliale  propre 
des  lymphatiques;  On  peut  dono  admettre  que  la  généralisation  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  se  fait  de  trois  manières  :  par  prolifération 
néoj^lasîqtie,  par  prolifération  épithéliale  et  par  embolie. 

Les  réseaux  lymphatiques  dans  les  tumeurs  ont  été  démontrés  par  les 
procédés  argentiques,  et  représentés  sur  de  très  belles  planches  dessinées 
par  Karmanski. 

M.  Girard  (de  Grenoble).  —  Traitement  des  abcès  froids.  —  L*auteur 
a  traité  d'abord  les  abcès  froids  par  les  anciennes  méthodes,  ponction  et 
injection  iodée,  drainage,  etc.  ;  puis  par  le  raclage,  et  enfin,  depuis  la  com- 
munication de  M.  Verneuil  au  Congrès  français  de  chirurgie,  a  essayé  les 
injections  d'éther  iodoformé.  Le  raclage  d'abcès  de  diverses  régions  lui  a 
donné  15  guérisons,?  morts  et  14  récidives  sur  36  cas.  Dans  2  cas  d'injec- 
tion iodoformée,  il  y  eut  deux  guérisons,  l'une  en  quinze  jours,  l'autre  en 
trois  semaines.  Lorsque  la  peau  est  intacte,  M.  Girard  préfère  ce  dernier 
moyen  ;  lorsque  la  peau  est  ulcérée,  qu'il  y  a  des  phénomènes  de  septicémie, 
sans  généralisation  tuberculeuse  toutefois,  on  peut  pratiquer  le  raclage. 

M.  Girard.  —  Traitement  de  la  coxalgie.  -^  Ce  traitement  consiste 
dans  l'immobilisation  avec  l'appareil  silicate  de  Verneuil,  après  redresse- 
sèment,  et  la  médication  reconstituante.  Sur  38  malades  ainsi  traités,  il 
y  eut  6  morts  et  32  guérisons,  dont  7  avec  luxation  ou  subluxation,  les 
25  autres  avec  ankylose  ;  ceux-ci  ont  des  raccourcissements  qui  varient 
de  2  à  5  centimètres,  tandis  que  chez  les  premiers  le  racourcissement  est 
de  5  à  10  centimètres.  Si  l'on  compare  la  statistique  de  M.  Girard  à  elle 
de  Bœckel,  on  voit  que  la  durée  du  traitement  est  plus  longue  dans  la 
première  que  dans  la  seconde,  mais  que  l'utilité  du  membre  est  aussi 
bonne  et  la  mortalité  moindre.  On  devrait  réserver  la  résection  pour  les 
cas  où  l'immobilisation  n'a  pas  réussi  et  où  la  subluxation  s'est  produite. 

M.  Décès  (de  Reims).  —  Laparotomie  dans  Vétranglement  interne.  — 
Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans  atteinte  depuis  trois  jours  des 
symptômes  de  l'étranglement  interne  ;  un  peu  au-dessus  et  à  droite  de 
rombilic,  on  sentait  une  tumeur  sensible  à  la  pression  et  qui  semblait  le 
siège  de  l'obstacle  au  cours  des  matières.  Après  l'emploi  inutile  de  tous  les 
moyens  usités  en  pareil  cas,  la  mort  étant  imminente,  on  pratique  la  lapa- 
rotomie avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  habituelles.  Aussitôt  que 
la  paroi  abdominale  fut  ouverte,  la  tumeur  disparut  et  en  dévidant  l'in- 
testin on  ne  trouva  rien  autre  chose  qu'une  anse  intestinale  rouge  et 
gonflée  qui  devait,  selon  toute  probabilité,  constituer  un  volvulus.  La 
malade  guérit  rapidement  sans  accident  et  depuis  cette  époque  elle  a  eu 
une  grossesse  et  un  accouchement  très  heureux* 

M.  Bertin  (de  Gray).  —  Reproduction  de  la  carotide  primitive  après  la 
ligature.  —  Chez  un  enfant  de  onze  mois,  atteint  d'angiome  du  cou,  traité 
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en  vain  par  des  injecttons  de  perohlorure  de  fer,  on  pratiqua  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  L'opération  réussit  parfaitement,  et  deoz  ans 
plus  tard,  M.  Bertin  constata  la  reproduction  d'une  carotide  nouvelle, 
supplémentaire,  un  peu  plus  petite  sans  doute  que  la  carotide  normale, 
mais  dont  les  battements  étaient  parfaitement  visibles. 

M.  Duplouy  a  observé  un  fait  semblable  chez  un  matelot  dont  il  put 
faire  Tautopsie;  celle-ci  lui  a  permis  de  constater,  onze  ans  après  la  liga- 
ture de  la  carotide,  l'existence  d'une  artère;  elle  avait  à  peu  près  le 
volume  de  l'artère  radiale.  Porta  a  décrit  le  mode  de  rétablissement  de  la 
circulation  chez  les  animaux,  mais  M.  Duplouy  ne  croit  pas  qu*on  ait  eu 
encore  Toccasion  de  le  confirmer  chez  l'homme  pour  une  artère  de  l'im- 
portance de  la  carotide  primitive. 

M.  H.  Henbot  (de  Reims).  —  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie 
par  Vélectrolyse  capillaire.  —  L'auteur,  se  rappelant  les  résultats  très 
avantageux  qu'il  avait  obtenus  dans  un  cas  de  goitre  vasculo-kystique, 
communiqué  au  congrès  d'Alger,  a  employé  le  même  moyen  avec  succès 
chez  un  malade  atteint  d'un  vaste  kyste  hydatique  du  foie,  avec  douleurs 
continuelles,  perte  de  l'appétit,  cachexie  profonde,  etc.  Une  seule  séance 
de  l'électrolyse  capillaire  de  deux  minutes  de  durée  avec  trente  éléments 
de  la  machine  de  GaifTe,  le  pôle  positif  communiquant  avec  la  cavité  et  le 
pôle  négatif  appliqué  sur  la  cuisse,  suffit  pour  amener  la  guérison. 

Aussitôt  après  l'opération,  les  douleurs  insupportables  qui  minaient  le 
malade  depuis  plusieurs  mois  cessèrent  comme  par  enchantement.  Depuis 
deux  ans,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

D'après  M.  Henrot,  l'électrolyse  capillaire,  c'est-à-dire  celle  où  l'aiguille 
est  remplacée  par  une  canule  qui  reste  libre,  présente  les  avantages  sui  - 
vants  :  1^  elle  supprime  immédiatement  les  douleurs;  2<^  en  évacuant  une 
partie  du  liquide,  elle  permet  à  l'action  chimique  de  s'exercer  d'une  façon 
plus  active  sur  un  liquide  à  faible  tension  ;  3»  elle  permet  pendant  le  pas- 
sage du  courant  la  sortie  de  la  mousse  gazeuse  résultant  de  la  décompo- 
sition chimique  de  l'eau  qui  entre  dans  la  constitution  du  liquide  kys- 
tique; 4^  elle  tue  l'hydatide  et  transforme  une  substance  vivante  à  marche 
constamment  envahissante  en  une  poche  indifférente  se  durcissant  et  se 
rétractant  sans  amener  la  moindre  gêne  fonctionnelle  ;  5<>  elle  amène  la 
guérison  définitive  du  kyste  sans  faire  courir  au  malade  les  dangers  d'une 
opération  grave  et  les  conséquences  d'une  longue  suppuration. 

M.  Verneuil  recommande  de  se  défier  des  guérisons  paraissant  défini- 
tives à  la  suite  des  ponctions;  si  l'on  suit  longtemps  les  malades,  on  voit 
qu'assez  souvent  la  poche  se  remplit  do  nouveau,  soit  de  liquide  limpide, 
soit  de  pus.  En  pareil  cas,  le  meilleur  mode  de  traitement  est  le  drainage 
antiseptique  permanent. 

M.  Hbnrot  pense  que  le  courant  électrique  tuant  les  hydatides,  la  ré- 
gression de  la  poche  se  fait  sans  crainte  de  récidive,  —  ce  que  n'admet 
pas  M.  Verneuil,  la  poche  pouvant  se  remplir  de  liquide  séreux  ou  paru- 
lent  après  la  mort  des  hydatides. 
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M.  Hateh  fait  remarquer  qu'il  est  toujours  bon  de  commencer  le  trai* 
tement  par  la  ponction  simple;  la  ponction  avec  éleotrolyse  serait  un 
stade  plus  avancé,  avant  d'arriver  à  l'ouverture  lai^e  ou  au  drainage  par 
la  méthode  de  Récamier  ou  de  M.  Verneuil. 

M.  Lbddet  attribue  la  plus  grande  partie  des  récidives  apparentes  à  la 
présence  des  kystes  multiples  ou  des  hydatides  filles  ;  la  ponction  de  Thyda- 
tide  mère  procure  une  guérison  de  plusieurs  mois  ;  mais  si  les  hydatides 
filles  se  développent  ensuite,  on  peut  croire  alors  à  une  récidive. 

M.  LiPiNB  ajoute  que  ce  processus  doit  se  rencontrer  assez  souvent; 
quand  la  guérison  survient  après  une  ponction  simple,  c'est  qu'il  n'y  avait 
pas  d'hydatides  filles,  mais  un  seul  kyste  hydatique;  au  contraire,  on  peut 
dire  que  les  hydatides  filles  existaient  lorsque  la  poche  paraît  se  remplir  au 
bout  de  plusieurs  mois. 

« 

M.  Hayeu.  —  Traitement  des  ulcérations  du  col  de  Vutérus.  —  Pour 
mettre  cet  organe  en  contact  permanent  avec  les  topiques,  M.  Hayem  a 
imaginé  un  petit,  appareil  composé  essentiellement  d'un  pessaire  de 
Dumontpallier-Gairal,  auquel  on  a  soudé  un  sac  en  caoutchouc  muni  à 
son  centre  d'un  tube  fermé  par  un  robinet  à  son  extrémité  libre;  L'ap- 
pareil étant  en  place,  le  col  plonge  dans  le  sac  ;  on  injecte  alors  par  lo 
robinet  la  solution  médicamenteuse,  qui  est  une  solution  d'acide  borique 
à  3  0/0  ou  une  solution  de  sublimé  à  i  pour  2000,  puis  on  ferme  le  robi- 
net. On  peut  encore,  pour  retenir  plus  sûrement  la  solution  médicamen- 
teuse dans  le  sac  en  caoutchouc,  garnir  celui-ci  d'une  petite  éponge  fine, 
qui  reste  imbibée  du  liquide.  On  fait  deux  pansements  par  jour.  La 
guérison  survient  rapidement  ;  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  sur- 
face ulcérée  est  recouverte  d'une  couche  épithéliale  épaisse  qui  finit 
par  tomber,  mais  sous  laquelle  la  cicatrisation  définitive  s'elTectue.  Ce 
processus  a  lieu  surtout  avec  la  solution  de  sublimé. 

M.  Yaludb.  —  Application  de  la  méthode  antiseptique  à  la  chirurgie 
oculaire.  —  M.  Panas,  dans  le  service  duquel  M.  Valude  a  recueilli  ses 
observations,  emploie  d'une  manière  systématique  les  lavages  antisep- 
tiques avec  une  solution  de  biiodure  de  mercure  à  1  pour  25  000, 
comme  complément  de  l'extraction  du  cristallin  et  en  dehors  de  toute 
complication  inflammatoire.  Les  opérés  de  cataracte  ne  présentent  aucun 
accident,  ni  inflammatoire,  ni  même  congestif  ;  c'est  ce  qui  a  permis  à 
M.  Panas  de  revenir  à  l'opération  de  Daviel.  —  Dans  Phypopyon,  les  ré- 
sultats des  lavages  intra-oculaires  sont  tout  aussi  satisfaisants. 

M.  Th.  David  (de  Paris).  —  De  la  maladie  de  Fauchard,  —  Cette 
affection  est  caractérisée  au.  point  de  vue  clinique  par  la  destruction  lente 
et  progressive  des  alvéoles,  une  pyorrhée  alvéolaire,  Tébranlement,  le 
déchaussement  progressif  des  dents,  qui  finissent  par  tomber  sans  pré- 
SMiter  de  lésions  apparentes. 

Depuis  Fauchard,  qui  Ta  le  premier  décrite  en  1728,  les  auteurs  n'ont 
guère  ajouté  à  sa  description;  sa  nature  est  encore  presque  inconnue, 
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mais  on  lui  a  donné  de  nombreuses  étiologies  et  dénominations  qui  ont 
jeté  sur  elle  une  grande  confusion.  Pour  la  faire  cesser  et  jusqu'à  ce 
qu'on  soit  nùeuz  renseigné,  M.  Th.  David  propose  d'appeler  cette  affec- 
tion, maladie  de  Fauchard.    . 

Il  pense  en  outre  que  cette  maladie  ne  survient  que  chez  des  sujets 
qui)  pour  des  causes  très  diverses,  sont  atteints  de  troubles  graves,  pas- 
sagers ou  durables,  de  la  nutrition.  Au  point  de  vue  de  sa  nature,  cette 
maladie  parait  consister  essentiellement  dans  une  lésion  osseuse  :  les 
procès  alvéolaires  s'atrophient,  se  résorbent,  comme  le  tissu  osseux  en 
général,  comme  le  col  du  fémur  chez  les  vieillards.  Des  conditions  topo- 
graphiques particulières  exposent  cette  lésion  à  Tair  et  font  qu'elle  s'ac- 
compagne de  lésions  gingivales  et  périostales,  circonstances  auxquelles 
est  due  la  suppuration  inter-alvéolo-dentaire. 

M.  TsaRiLLOR.  —  Calcul  de  Vamygdale.  —  Ce  calcul,  du  vdume  d'une 
petite  noiçette,  a  été  extrait  chez  un  homme  de  cinquante  ans  ;  depuis 
deux  ans,  il  avait  déterminé  des  phénomènes  qui  avaient  fait  croire  à  un 
cancer  de  l'amygdale.  Celle-ci  était,  en  effet,  dure,  bosselée,  hypertrophiée, 
violacée,  douloureuse,  et  le  diagnostic  de  cancer  paraissait  pleinement 
justifié.  L'exploration  de  la  tumeur  avec  le  doigt  fît  sentir  un  corps  dur, 
piquant,  dont  l'examen  avec  le  stylet  et  un  fort  éclairage  fit  reconnaître  la 
nature.  Ce  calcul,  comme  enchâtonné  dans  le  tiasu  de  l'amygdale  hyper- 
trophiée, fut  extrait  avec  des  pinces  après  qu*on  eut  débridé  aveo  des 
ciseaux  l'espèce  de  loge  qui  le  contmiait  L^affection  céda  facilement 
ensuite  à  quelques  gargarismes  émoUients  et  astringents.  M.  Terrillon 
rappelle  des  cas  analogues  signalés  par  Louis,  Monro,  Passaquay,  etc. 

M.  R.  DoBois.  —  Anesthésie  par  les  mélanges  titrés,  —  M.  Paul  Bert 
a  fait  construire  un  nouvel  appareil  de  la  dimension  d'un  tambour,  et 
pouvant  se  manier  facilement;  il  mesure  automatiquement  les  mélanges, 
que  Ton  peut  modifier  très  rapidement.  L'appareil  est  solide  et  le  masque 
inhalateur  empêche  tout  accident  asphyxique  de  se  produire.  Le  mélange 
titré  peut  être  injecté  dans  les  fosses  nasales  ou  l'arrière-bouche,  permet- 
tant ainsi  une  anesthésie  continue  qui  ne  pourrait  être  obtenue  autrement 
dans  les  opérations  sur  la  face. 

M.  A.  Chauveau  (de  Lyon).  —  De  la  présence  éventuelle  de  germes 
de  microbes  pathogènes  dans  le  sang  des  sujets  bien  portants.  — 
M.  Chauveau  commence  par  faire  remarquer  que  c'est  là  une  question 
importante,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  des  germes  infec- 
tieux. Il  n.'a  pas  la  prétention  de  la  traiter  complètement;  il  se  bornera 
à  exposer  quelques  faits  propres  à  l'éclairer. 

Il  est  généralement  admis,  depuis  les  travaux  de  M.  Pasteur  sur  la 
génération  spontanée,  que  le  sang  des  sujets  bien  portants  ne  contient 
pas  de  germes.  M.  Chauveau  rappelle  la  mémorable  expérience  par 
laquelle  M.  Pasteur  prouva  que  le  sang  ne  se  putréfie  pas  lorsqu'on  le 
puise  dans  les  vaisseaux  d'un  animal  et  qu'on  l'introduit  directrâaent  à 
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l'intérieur  .d*im  matras  stérilisé,  pourvu  d'un  long  col  sinueux  dont  l'ouver- 
ture regarde  en  bas,  tandis  que  la  putréfaction  n^  tarde  pas  à  se  déve* 
lopper  si  l'on  casse  le  col  de  Tappaveil,  de  manière  à  permettre  aux  germes 
de  Tair  de  tomber  dans  le  flacon. 

Mais  cette  expérience  de  M.  Pasteur  et  les  autres  faits  analogues  ne 
sont  probants  qu'en  ce  qui  regarde  les  agents  de  la  putréfaction.  Il  pour- 
rait exister  dans  le  sang  des  germes  d'autre  nature,  capables  d'écbapper 
aux  conditions  de  développement  de  l'expérience  de  M.  Pasteur.  Il  est 
permis  de  supposer  que  les  voies  naturelles  de  Tabsorption  en  font  péné- 
trer dans  le  torrent  circulatoire,  où  ils  se  détruisent  s'ils  ne  rencontrent 
pas  de  conditions  favorables  à  leur  développement,  mais  que  des  condi- 
tions favorables  peuvent  mettre  en  évidence. 

Certains  faits  de  la  pathologie  ne  peuvent  guère  s*expliquer  que  de 
cette  manière. 

Depuis  longtemps,  M.  Ghauveau  cherche  à  vérifier  cette  hyphothése  par 
riDtervention  de  la  méthode  expérimentale.  Il  y  a  appliqué  les  procédés 
de  son  étude  sur  la  nécrobiose  et  la  gangrène. 

Void  ce  qu'il  a  fait. 

Il  pratique,  sur  le  mouton,  la  rupture  sous-cutanée  du  cordon  testicu- 
laire.  Si  on  laisse  l'organe  parfaitement  tranquille  dans  le  fond  du  sac 
dartoique,  il  se  greffe  immédiatement  sur  la  paroi  de  ce  sac  et  ne  tarde  pas 
à  s'atrophier  par  l'effet  du  processus  régressif  qui  l'envahit. 

Mais  si,  au  lieu  de  laisser  la  greffe  s'établir  paisiblement  on  cherche 
à  l'empêcher  de  s'effectuer,  qu'arrive-t-il?  Cette  étude,  commencée  dans  le 
travail  sur  la  nécrobisse  et  la  gangrène^  y  a  été  laissée  bien  incomplète. 
M.  Ghauveau,  en  y  ajoutant  les  développements  qu'elle  réclamait,  a  juste- 
ment rencontré  la  solution  de  la  question  qu'il  s'était  proposé  de  résoudre. 

Ses  expériences  sont  au  nombre  de  sept.  Cinq  fois  il  a  pu  détruire, 
matin  et  soir,  les  adhérences  qui  greffaient  le  testicule  mortifié  sur  la  face 
interne  du  dartos  et  cela  pendant  14  à  18  jours,  sans  provoquer  Ja  moin- 
dre inflammation  éliminatrice.  Rien  n'est  plus  curieux  que  de  voir  la 
ténacité  avec  laquelle  Torgane  complètement  isolé,  privé  de  toutes  se» 
connexions  vasoulaires  et  nerveuses,  se  regreffe  sur  les  parois  de  la  poche 
qui  le  contient,  même  quand  on  l'a  fait  voyager  jusque  sous  la  peau  de 
l'abdomen.  Lorsque,  de  guerre  lasse  on  l'abandonne  à  lui-même,  il  achève 
son  évolution  régressive,  exactement  comme  si  on  l'avait  laissé  tranquille. 

Mais,  dans  deux  autres  cas,  les  choses  ne  se  sont  pas  passées  de  la  même 
manière.  Les  manœuvres  faites  pour  empêcher  la  greffe  du  testicule 
mortifié  ont  abouti  très  rapidement  à  une  vive  inflammation,  à  un  phleg- 
mon péritesticulaire  qui  a  déterminé  la  formation  d'une  abondante 
collection  purulente  dans  le  sac  dartoique.  L'autopsie  a  démontré  que 
le  testicule  flottait  librement,  oomme  un  corps  étranger,  dans  le  pus  do 
cet  abcès  intradartoîque. 

Dans  un  des  cas,  il  a  été  impossible  de  constater  dans*  le  pus  l'exis- 
tence d'aucun  microbe  pathogène ,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'en 
existât  pas* 


848  RKVUE  DE  GHIRUROIE 

Dans  l'autre,  la  présence  de  ooocus  nombreux  était  èridoite.  Il  y  avait 
surtout  des  chaînettes. 

D'où  venaient  ces  streptococcusf  Évidemment  de  germes  contenus 
dans  le  sang.  Si  l'opération  de  la  mortifloatîon  sous-cutanée  du  testioule 
n'avait  pas  été  faite,  ces  germes  auraient  passé  inaperçus.  L'opération 
a  créé  des  conditions  favorables  à  leur  développement  et  ils  ont  provoqué 
la  formation  d'un  abcès  en  se  multipliant. 

Donc,  éventuellement,  le  sang  des  sujets  bien  portants  peut  renfermer 
des  germes  d'agents  pathogènes  :  c'est  ce  qui  était  à  démontrer. 

M.  Vbrnbuil  rappelle  les  faits  qu'il  a  communiqués  au  Congrès  français 
de  chirurgie  et  dans  lesquels  des  kystes  hydatiques  des  os  se  sont  déve- 
loppés consécutivement  à  une  fracture,  et  des  abcès  fétides  longtemps 
après  une  plaie  des  os.  —  Les  germes  existaient  dans  le  sang,  ils  sont 
sortis  des  voies  circulatoires  par  un  traumatisme  et  se  sont  développés 
dans  un  nouveau  milieu.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  les  faits  de  M.  Chau- 
veau  terminés  par  la  suppuration.  On  ne  peut  donc  pas  dire  en  pareil  cas 
que  les  sujets  étaient  sains,  mais  qu'ils  paraissaient  sains,  puisqu'ils  por«^ 
talent  en  eux  des  germes  de  maladies  n'attendant  qu'une  occasion  pour 
se  développer. 

MM.  Hayem  et  Ollibr  citent  des  faits  analogues. 

M.  L.-H.  Petit.  -«  Dégénérescence  épithéliale  des  trajets  fistuleux 
anciens.  —  Certaines  fistules  osseuses,  anales,  urinaires,  durant  depuis 
10,  20,  30  ans  et  plus,  peuvent  être  atteintes  de  dégénérescence  épithé- 
liale. Celle-ci  se  montrant  chez  des  sujets  de  40  à  60  ans,  époque  à  laquelle 
le  cancer  apparaît  le  plus  fréquemment,  il  est  donc  très  probable  qu'il 
s'agit  alors  d'une  localisation  de  la  prédisposition  cancéreuse  du  sujet  sur 
le  trajet  fistuleux,  considéré  comme  locus  minoris  resistentiœ. 

Dans  les  cas  cités  jusqu'alors,  on  a  observé  deux  formes  de  dégéné- 
rescence, l'une  épithéliale,  relativement  bénigne,  ne  se  généralisant  pas  ; 
l'autre  véritablement  cancéreuse,  aussi  grave  que  le  cancer  le  plus  malin, 
s'acoompagnant  de  généralisation  dans  les  ganglions  et  les  viscères,  se 
terminant  par  la  cachexie  et  la  mort. 

M.  Démons  (de  Bordeaux).  «-  Deux  points  de  la  chirurgie  du  cer^ 
veau,  —  Le  premier  de  ces  points  concerne  la  nécessité  de  réséquer  les 
méninges  (méningectomie)  quand,  après  avoir  enlevé  une  rondelle 
osseuse  par  la  trépanation,  on  ne  trouve  aucune  lésion  pouvant  expli- 
quer les  accidents  observés.  —  Le  second  est  relatif  à  rhémorrhagie  qui 
accompagne  parfois  la  trépanation,  prolonge  désagréablement  l'opération, 
et  qu'il  propose  de  traiter  par  une  douce  compression  exercée  avec  de 
fines  éponges. 

M.  Ollieb.  «—  Sur  la  néphrectomie.  —  Voici  deux  nouveaux  cas 
qui  seront  très  utiles  pour  poser  les  indications  de  l'opération. 
Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  femme  présentant  un  rein  tuber* 
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culeuz,  et  causant  des  douleurs  très  vives  qui  motivèrent  l'opération;  on 
avait  toutes  les  raisons  de  croire  Tautre  intact,  lorsque  24  heures  après 
Topération  la  patiente  mourut  de  septicémie  aiguë.  A  Tautopsie,  on 
trouva  l'autre  rein  criblé  de  tubercules,  bien  que  rien  pendant  la  vie  ait 
pu  faire  soupçonner  cette  éventualité. 

Dans  le  second  cas,  un  jeune  interne  en  pharmacie! ut  pris^àla  suited'une 
blennorrhagie,  de  phénomènes  vésicaux  déterminés  par  un  calcul,  lequel 
fut  enlevé  par  la  lithotritie.  Un  mois  après,  il  se  produisit  dans  la  région 
lombaire  une  tumeur  fluctuante,  volumineuse,  qu'on  prit  pour  un  abcès 
néphrétique  et  qui  fut  ouverte.  Il  en  sortit  un  litre  de  pus,  siégeant  non 
pas  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rénal,  mais  dans  le  rein  lui-même,  énor- 
mément distendu  et  aminci.  M.  Ollier  ne  voulait  d'abord  pas  faire  la 
néphrectomie,  mais  Texploration  de  la  cavité  lui  fit  constater  que  le  rein 
était  absolument  séparé  de  ses  connexions,  et  Tablation,  jugée  dès  lors 
nécessaire,  fut  opérée  très  facilement. 

L'opéré  est  en  bonne  voie  de  guérison,  un  mois  après  l'opération. 

M.  Ollier  établit  la  nécessité  de  bien  rechercher  dans  quel  état  est  le 
second  rein  avant  d'enlever  l'autre,  et,  comme  procédé  opératoire,  pré- 
fère Tablation  sous-capsulaire  avec  résection  de  la  onzième  et  de  la  dou- 
zième côtes,  si  la  voie  n'est  pas  assez  large. 

M.  Spillmann  (de  Nancy).  —  Le  phagédénisme  et  son  traitemenL 
—  D'après  l'auteur,  le  phagédénisme,  qu'il  se  porte  sur  une  lésion  spéci- 
fique ou  qu'il  attaque  une  lésion  chancreuse  simple,  est  dû  en  grande 
partie  à  une  infiltration  périphérique  d'éléments  jeunes  et  à  des  colonies 
microbiennes  qui  compriment  les  vaisseaux  et  troublent  ainsi  profondé- 
ment la  vitalité  des  tissus.  Le  traitement  du  phagédénisme  doit  avoir  pour 
but  d'enlever,  de  détruire  toute  infiltration  capable  do  comprimer  les  vais- 
seaux et  d'entraver  la  cicatrisation.  C'est  le  résultat  que  l'auteur  a  obtenu 
en  enlevant  par  le  raclage  les  couches  fongueuses,  grisâtres,  et  en  rem- 
plaçant par  une  plaie  de  bonne  nature,  ayant  de  la  tendance  à  se  cica- 
triser rapidement,  les  plaies  serpigineuses,  envahissantes  du  phagédé- 
nisme. Dans  cinq  cas,  dont  deux  de  syphilides  serpigineuses  anciennes, 
et  trois  de  chancres  simples  devenus  phagédéniques,  le  succès  a  été  com- 
plet et  rapide. 

M.  Spillmann  propose,  en  résumé,  de  traiter  le  phagédénisme  des  chan- 
cres et  des  syphilides  par  le  raclage  à  la  curette  tranchante,  Texcision 
des  bords  décollés  avec  des  ciseaux  courbes,  suivie  d'une  cautérisation 
au  thermo-cautère  et  d'un  pansement  avec  de  la  liqueur  de  van  Swieten 
dédoublée. 

M.  Pbrrbt  (de  Paris).  —  De  la  nature  diathésique  de  quelques  ulcères 
simples  des  jambes.  —  Trois  observations  d'ulcères  chez  des  sujets 
arthritiques  avancés  en  âge,  succédant  à  une  contusion  ou  une  irritation 
légère  de  la  peau,  guérissent  sous  l'influence  du  repos,  des  pansements 
et  du  traitement  interne  par  le  salicylate  de  soude.  O'est  pourquoi  l'au- 
teur propose  de  rattacher  ces  ulcères  à  l'arthritisme. 
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M.  Perrbt.  —  Méningite  tuberculeuse  œnsécutive  à  un  simple 
débridement  du  canal  nasal  chez  un  sujet  scrofuleux.  —  Opération 
sous  le  chloroforme;  quelques  vomissements  alimentaires  au  réveil  ;  suites 
normales.  Huit  jours  après,  sans  aucune  inflammation  locale,  phéno* 
mènes  de  méningite.  Mort  le  !•  jour. 

M.  Bbssette  (d*Angoulème).  —  Traitement  de  la  gangrène  des  mem- 
bres par  la  cautérisation  au  thermo-cautère  et  les  pansements  anti- 
septiques.  —  Suite  dhme  observation  envoyée  Tan  dernier  au  Congrès 
de  Blois.  Le  malade,  alooolo-diabétique,  resta  guéri  plusieurs  mois;  mais 
alors  Tautre  pied  fut  envahi  à  son  tour.  Cette  fois,  le  malade  ayant  refusé 
le  thermo-cautère,  fut  traité  par  la  cautérisation  au  fer  rouge,  qui  ne  pat 
enrayer  le  mal.  On  dut  faire  l'amputation  de  la  jambe,  au  cours  de 
laquelle  on  trouva  les  artères  très  athéromateuses.  Malgré  la  constata- 
tion de  cette  lésion,  M.  Bessette  est  convaincu  qu'on  aurait  pu  enrayer  le 
mal  si  on  avait  employé  le  même  traitement  que  pour  Tautre  pied. 

M.  MoNTAz  (de  Grenoble).  —  Nouveau  procédé  de  résection  du 
genou.  —  Ce  qu'il  faut  rechercher  dans  cette  opération,  c'est  une  anky- 
lose  rectiligne  et  solide;  pour  cela,  conserver  le  tendon  rotulien  qui  s'op- 
pose à  la  flexion  lente  mais  continue  de  la  jambe.  Pour  éviter  cette  sec- 
tion, tout  en  conservant  les  ligaments  de  l'articulation,  M.  Montaz  fait 
sur  la  face  interne  du  genou  une  large  incision  en  H;  l'incision  transver- 
sale s'étend  depuis  le  bord  interne  du  tendon  rotulien  jusqu'au  ligament 
latéral  interne  exclusivement.  Un  coup  de  rugine  sur  les  ligaments 
croisés  et  l'articulation  bâille  en  dedans.  Résection,  nettoyage,  suture 
osseuse,  pansement  antiseptique,  attelle  plâtrée  comme  d'habitude.  Ce 
procédé  a  été  appliqué  une  fois  sur  le  vivant  avec  un  plein  succès. 

M.  Allard  (de  Grenoble).  —  Désarticulation  inier-scapu/o-t/iora- 
cique.  —  Présentation  d'un  malade  auquel  on  dut  enlever  le  bras  aveo 
l'omoplate  â  la  suite  d'un  accident.  La  cicatrice  est  parfaite  et  l'angle 
supérieur  du  thorax  bien  arrondi. 

M.  Lantier  (de  Corbigny).  —  Blessure  considérable  de  la  main  par 
les  éclats  du  tonnerre  d'un  fusil  de  chasse,  —  Hémorrhagie  abondante, 
déchirures  d'aponévroses,  de  vaisseaux  de  l'arcade  palmaire,  des  mus- 
cles thénar;  mise  à  nu  des  tendons  fléchisseurs.  —  Pansement  avec  la 
teinture  balsamique  et  Tergotine.  Guérison  sans  fièvre,  avec  conserva- 
tion du  membre  et  de  ses  fonctions. 


Dr  L.  H.  Pbtit. 
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Les  bactéries  et  leur  rôlb  dans  l'anatomie  et  L*HiSTOLoarE  pathologiques 
DES  MALADIES  INFECTIEUSES,  par  MM.  Gomll  et  B&bes.  Paris,  F.  Alcan,  1885.  — 
Nous  n*avonB  pas  la  prétention  d'analyser  cet  ouvrage  considérable,  mais 
nous  sommes  heureux  de  constater  que  le  premier  travail  d'ensemble  sur 
la  bactériologie  médicale  est  dû  à  un  auteur  français  désigné  par  sa  situa- 
tion et  ses  travaux  pour  faire  pareille  entreprise. 

Sans  doute,  comme  il  est  dit  dans  la  préface,  il  est  périlleux  de  publier 
déjà  un  travail  de  ce  genre^  au  moment  où  la  science  est  dans  une  voie 
d'évolution  si  rapide  ;  néanmoins  c'est  faire  œuvre  utile  que  de  montrer 
où  elle  en  est,  et  de  vulgariser  les  notions  acquises,  de  mettre  en  évi- 
dence les  desiderata. 

Dans  ces  grandes  questions  de  pathologie  générale,  la  division  entre  la 
médecine  et  la  chirurgie  n'existe  plus;  aussi  nous  signalerons  Touvrage 
aux  lecteurs  de  la  Revue  de  chirurgie, 

MM.  Cornil  et  Babes,  dans  la  première  partie,  donnent  d'abord  un  long 
et  indispensable  chapitre  de  généralités  sur  les  schizomycètes,  puis  ils 
traitent  de  la  technique  histologique,  de  la  méthode  de  culture  des  bac- 
téries ;  ils  donnent  une  description  et  une  classification  des  schizomycètes. 

Puis  viennent  des  chapitres  sur  l'expérimentation  sur  les  animaux,  sur 
Tatténuation  des  virus,  sur  les  lésions  des  tissus  en  rapport  avec  les 
bactéries  pathogènes,  sur  les  maladies  expérimentales. 

Dans  la  seconde  partie  sont  étudiées  les  maladies  infectieuses  prises  en 
particulier;  d  abord  les  maladies  spontanées,  d'origine  bactérienne,  appar- 
tenant aux  animaux  :  le  choléra  des  poules,  le  charbon  symptomatique, 
la  peste  bovine,  le  rouget  des  porcs,  les  maladies  des  vers  à  soie. 

Ensuite  sont  étudiées  les  maladies  spontanées,  d'origine  bactérienne, 
appartenant  à  l'homme;  maladies  similaires  des  animaux:  lïnflammation 
consécutive  aux  plaies  et  liée  à  la  présence  des  bactéries,  les  pneumonies, 
les  diphtéries,  la  blennorrhagie,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la  fièvre 
jaune,  l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  la  fièvre  intermittente,  le  choléra, 
le  charbon,  la  pustule  maligne,  la  morve,  les  fièvres  éruptives,  les 
microbes  de  la  bouche,  la  carie  dentaire,  etc. 

Enfin  viennent  les  maladies  chroniques  bactériennes,  le  rhinosclérome, 
la  tuberculose,  la  lèpre  ou  éléphantiasis  des  Grecs,  la  syphilis. 

Un  atlas  très  soigné  avec  planches  colorisées  fait  partie  de  l'ouvrage. 


852  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Nous  ajouterons  que  l'éditeur,  M.  F.  Âlcan,  a  apporté  tous  ses  soins  à 
la  confection  de  ce  livre  et  qu'il  a  réussi  complètement. 

N. 


Le  foie  flottant  et  le  ventre  pendant  des  femmes,  par  le  D^*  L.  lAndan, 
Docent  do  gynécologie,  à  rUniversité  de  Berlin.  Â.  Hirschwald,  Berlin, 
1885. 

On  rencontre  souvent,  dit  l'auteur,  des  malades  qui  se  plaignent  de 
douleurs  vagues  et  obtuses  dans  le  bas- ventre  ou  les  reins,  de  fatigue,  de 
dyspepsie,  sans  qu'on  puisse  trouver  chez  eux  aucune  lésion  palpable  du 
ventre  ou  du  bassin,  ou  lorsque  ces  malades  n'offrent  que  des  lésions 
sans  aucun  rapport  avec  les  troubles  fonctionnels  en  question.  Dans 
beaucoup  de  ces  cas,  le  D'  Landau  a  pu  constater  des  changements  de 
position  des  reins,  qu'il  a  étudiés  dans  un  travail  précédent,  ou  du  foie. 
Ce  sont  ces  derniers  qui  font  Tobjet  de  ce  second  mémoire. 

L'idée  fondamentale  de  cette  étude  est  celle-ci  :  Les  viscères  de  l'abdo- 
men, en  général,  les  reins  et  le  foie  en  particulier,  sont  fixés  à  la  place 
qu'ils  occupent  non  seulement  par  leurs  liens  propres,  mais  aussi,  et 
surtout  par  les  parois  abdominales,  qui  exercent  une  pression  constante 
sur  tout  le  contenu  du  ventre.  Cette  pression,  en  même. temps  qu'elle 
maintient  dans  leur  position  normale  les  divers  organes  qui  se  prêtent 
ainsi  un  appui  mutuel,  favorise  leur  fonctionnement.  Quand  la  paroi 
abdominable  antérieure  perd  son  élasticité,  el  en  grande  partie  sa  con- 
tractilité,  et  que  la  capacité  de  la  cavité  de  l'abdomen  n'est  plus  propor- 
tionnée au  volume  des  vicères  sous*diaphragmatiques,  ceux-ci  cessent 
d'être  comprimés,  d'être  soutenus,  et,  soumis  à  rinfluence  de  la  pesan- 
teur ,  ils  tendent  à  gagner  les  parties  déclives  :  d'où  un  tiraillement 
suivi  bientôt  d'un  relâchement  des  ligaments  qui  les  retiennent  et  des 
troubles  fonctionnels  aussi  nombreux  que  variés,  dont  l'interprétation 
sera  fort  obscure  pour  le  médecin,  tant  qu'il  n'aura  pas  porté  son  atten- 
tion sur  leur  véritable  cause. 

L'étiologie  du  ventre  pendant,  ses  diverses  formes,  son  influence  sur 
la  situation  et  les  déplacements  des  organes  abdominaux ,  les  troubles 
fonctionnels  qu'il  détermine  sont  exposés  par  Landau  avec  tous  les 
détails  qu'ils  comportent.  Le  foie  mobile  ou  flottant  est  étudié  avec  non 
moins  de  soin,  et  cette  étude  n'est  point  seulement  théorique;  elle 
s'appuye  sur  les  faits  constatés  par  divers  auteurs  et  sur  un  nombre  asses 
considérable  d'observations  personnelles  à  l'auteur  et  annexées  à  son 
travail.  Le  chapitre  relatif  au  traitement  du  ventre  pendant  est  le  corol- 
laire nécessaire  des  idées  exposées  précédemment.  Nous  recommandons 
particulièrement  au  lecteur  tout  ce  qui  est  relatif  aux  appareils  prothéti- 
ques  destinés  à  remédier  aux  accidents  que  produit  le  ventre  pendant  et 
aux  modifications  qu'on  doit  leur  faire  subir  suivant  les  conditions 
variées  où  il  se  présente.  L'utilité  du  corset,  tant  attaqué  par  les  méde- 
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cins.  les  conditions  qu'il  doit  remplir,  son  mode  d'applioation  sont  exposés 
de  façon  à  modifier  notablement  certaines  idées  généralement  reçues. 

En  somme,  le  nouvel  ouvrage  du  D'  Landau  est  de  nature  à  jeter 
plus  de  jour  sur  quelques  points  de  la  pathologie  du  ventre  et  sera  lu 
avec  avantage  par  tous  les  praticiens. 

S. 


Du  PROCÉDÉ  DE  LA  CRAVATE  DANS  LES    LUXATIONS  ANCIENNES  DE  L*ÉPAUL£,  par 

le  D'  Vorenz.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1884. 

L'auteur  étudie  dans  ce  travail  les  avantages  du  procédé  de  la  cra-* 
vate  décrit  pour  la  première  fois  avec  détail  par  A.  Paré.  Il  faut,  dit 
M.  Voreux^  que  le  plein  de  la  cravate  soit  appliqué  non  pas  sur  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus,  mais  sur  la  tête  et  même  autant  que 
possible  en  dedans  de  la  tète  :  cette  dernière  recommandation  est  difficile- 
ment réalisable,  et  dans  le  cas  où  Ton  pourrait  y  parvenir,  il  nous  semble 
que  la  cravate,  perdant  son  point  d'appui  sur  Thumérus,  resterait  sans 
action  sur  le  déplacement.  L'auteur*  recommande  encore  de  placer  le 
nœud  de  la  cravate  sur  le  cou  du  chirurgien  qui  fera  dès  lors  la  réduc- 
tion en  se  redressant;  mais  il  faut  encore  queles  efforts  de  réduction  soient 
dirigés  en  haut  et  en  arrière  pendant  que  lo  chirurgien  maintient  éner- 
giquement  Fomoplate  en  place.  Nous  ne  contestons  pas,  loin  de  là,  l'utilité 
de  ce  moyen  et  Texactitudo  de  ces  observations,  mais  pourquoi  donc 
M.  Voreux  étudie-t-il  son  emploi  seulement  dans  les  luxations  anciennes. 
Il  nous  semble  que,  dans  celles-ci  l'extenstion  et  la  contre-extension  qu'il 
recommande  comme  moyens  secondaires  après  rupture  des  adhérences 
constituent,  tout  au  contraire,  Tacte  principal  de  la  réduction  et  que  la 
coaptation  n'y  joue  qu*un  rôle  bien  secondaire. 

Nous  aurions  mieux  compris  qu'il  recommandât  le  procédé  de  A.  Paré 
dans  les  luxations  récentes  et  le  mit  en  parallèle  avec  les  divers  procédés 
dits  de  douceur  employés  par  les  chirurgiens. 

P. 


De  la  ponction  et  de  l'incision  dans  l'hydarthrose  chronique,  par  M.  Gar- 
Jmu.  Paris,  A.  Parent,  1884. 

L'auteur  étudie  dans  ce  travail  les  avantages  comparés  de  l'incision 
antiseptique  telle  qu'on  la  pratique  en  France  (M.  Nicaise,  etc.),  et  de  la 
ponction  par  le  procédé  de  Schede,  mise  en  pratique  par  Rinne^  Hueter, 
Rossander  et  Bœckel.  Il  se  rallie  à  la  première  méthode  qui  remédie  mieux 
à  la  stagnation  des  liquides  et  ne  présente  pas  plus  de  dangers,  quand 
on  la  fait  par  les  procédés  de  la  méthode  antiseptique. 

P. 


Etude  sur  les  procédés  de  résection  tibio-tarsienne,  par  P.  £.•  Oremaad. 
Genève,  1884,  Taponnier  et  Studer. 
Parmi  les  procédés  do  résection  tibio-tarsienne  il  n'en  est  aucun  qui 
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doive  être  admis  à  Tezclusion  des  autres.  La  plupart  répondant  à  cer- 
taines indications,  un  choix  est  nécessaire  suivant  les  cas.  C*est  ainsi  que 
toutes  les  fois  qu'on  enlèvera  les  malléoles  seules,  les  procédés  à  incisions 
latérales  ou  jambières  sont  indiqués.  Dans  ce  dernier  cas,  on  choisira 
de  préférence  les  procédés  d'Ollier,  de  Chauvel  ou  de  Langenbeck,  sui- 
vant la  hauteur  où  on  sciera  les  os.  Une  seule  incision  latérale  suffira 
toujours  pour  Tablation  d'une  seule  malléole. 

Lorsque  la  résection  s*étendra  à  Tastragale  ou  qu'il  sera  urgent  d*exa- 
miner  à  fond  la  cavité  articulaire,  et  par  conséquent  de  se  créer  beaucoup 
de  Jour,  on  s'adressera  à  un  procédé  à  incision  tarsienne. 

Chaque  fois  que  la  section  des  tondons  des  péroniers  latéraux  et  du 
tendon  d'Achille  sera  indiquée,  ou  pourra  être  pratiquée  sans  désavantage, 
Fauteur  conseille  de  recourir  au  procédé  de  M.  J.-L.  Reverdin  qui  répond 
le  mieux  à  l'indication  d'une  large  ouverture  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  (incision  partant  du  tendon  d'Achille,  immédiatement  au-dessus 
du  calcanéum,  conduite  directement  en  avant  sous  la  malléole  externe, 
puis  obliquement  en  avant  et  en.  dedans  sur  le  dos  du  pied  jusqu'au 
niveau  de  l'extenseur  du  cinquième  orteil  sans  l'atteindre  ;  incision  con- 
duite jusqu'aux  os,  avec  section  du  tendon  d'Achille,  et  des  tendons  des 
péroniers  ). 

Ce  procédé  peut  être  mis  en  pratique  sans  section  du  tendon  d'Achille. 

Quand  on  redoutera  la  section  de  ces  tendons,  on  emploiera  dans  les 
mêmes  circonstances,  le  procédé  de  P.  Vogt,  qui  offre  le  double  avantage 
de  causer  peu  de  délabrements,  et  de  donner  beaucoup  de  jour,  avantage 
qu'il  paie  par  une  exécution  plus  longue  et  plus  difficile. 

On  se  servira  exceptionnellement  des  autres  procédés  à  incision  tar- 
sienne, quand,  par  exemple,  les  lésions  de  l'articulation  malade  intéres- 
seront surtout  les  organes  que  l'on  redoute  de  léser  par  ces  procédés, 
dans  les  cas  ordiixaires. 

La  méthode  sous-périostée  d'OIlier  devra  être  utilisée  toutes  les  fois 
qu'on  le  pourra,  comme  constituant  le  moyen  le  plus  efficace  de  régé- 
nération des  08  et  limitant  extrêmement  les  lésions. 

C  B. 


De    l'influence  de   l'INTBRVE!«ITION    OPÉRATOiaS    SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  ET  U 

MARCHE  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  par  Ic  doctcur  Soliiirrer.  Nancy* 
1884. 

Tout  individu  atteint  d'une  lésion  tuberculeuse,  périphérique  ou  viscé- 
rale, est  exposé  à  de  nouvelles  localisations  de  sa  diathèse. 

Presque  toutes  les  lésions  attribuées  autrefois  à  la  scrofule  sont  ren« 
trées  peu  à  peu  dans  le  cadre  des  manifestations  tuberculeuses. 

Une  lésion  tuberculeuse  périphérique  pouvant  devenir  le  point  de 
départ  d'une  tuberculose  pulmonaire  méningée  ou  généralisée,  il  y  a 
indication  à  détruire  le  plus  tôt  possible,  toute  afîection  tuberculeuse 
chirurgicale  qui  ne  présente  pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
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La  tuberculose  pulmonaire  consécutive  à  Topération,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ne  peut  être  attribuée  ni  à  Tauto-inoculation  ohirurgi- 
cale,  ni  au  traumatisme  opératoire,  ni  à  Tablation  d'un  émonctoire  salu- 
taire. 

S'il  existe  déjà  des  symptômes  pulmonaires,  il  y  a  encore  indication  à 
une  intervention  prompte,  sauf  dans  certains  cas  déterminés  :  forme 
granuleuse  de  la  phtisie  ;  lésions  pulmonaires  très  avancées  et  primitives*, 
autres  maladies  concomitantes  (diabète,  albuminurie). 

En  débarrassant  un  phtisique  d'une  grande  cause  d'épuisement,  on  per- 
mettra assez  souvent  à  son  état  général  de  lutter  avantageusement  contre 
l'envahissement  progressif  des  lésions  pulmonaires,  quelquefois  même 
d'arriver  à  la  guérison  de  ces  lésions. 

L'intervention  doit  avoir  pour  but  direct  la  suppression  de  la  lésion 
périphérique. 

Il  faut  savoir  qu'un  grand  nombre  d'opérés  succomberont.  Parmi  ceux 
qui  sortent  guéris,  il  en  est  qui  reviendront  mourir  phtisiques.  La 
diathèse  tuberculeuse,  arrêtée  momentanément,  n'a  pas  été  guérie. 

E.  B. 


Des  portes  d'entrée  de  la  tuberculose,  par  le  docteur  Verchère. 
Paris,  Coccoz,  1884. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  pénètre  dans  l'organisme  sous  différentes 
formes  :  sous  forme  de  bacille  tuberculeux  à  l'état  parfait;  sous  forme 
de  spore.  Les  portes  d'entrée  sont  : 

Pour  le  tégument  externe  :  inoculation  directe,  a  ;  consécutive  à  une 
solution  de  continuité  traumatique  (tubercule  anatomique)  ;  h  :  consécutive 
à  une  affection  de  la  peau. 

Viennent  ensuite  les  inoculations  par  inhalation,  par  ingestion,  par 
les  voies  génitales  et  urinaires. 

Il  peut  exister  des  états  réfractaires  à  la  tuberculose. 

Quant  à  l'hérédité  tuberculeuse,  elle  peut  s'expliquer  par  la  transmissi- 
bilité  d'une  prédisposition  à  la  tuberculose,  prédisposition  constituée 
dans  bien  des  cas  par  la  scrofule. 

L'élément  infectieux  entré  dans  l'organisme  peut  ou  rester  localisé,  ou 
produire  une  infection  générale.  Dans  le  premier  cas  (localisation  primitive 
sous  forme  embryonnaire  ou  à  l'état  parfait),  il  peut  y  avoir  guérison  spon- 
tanée ou  un  peu  de  retentissement  sur  Torganisme,  à  moins  qu'un  organe 
essentiel  soit  atteint.  Dans  le  cas  de  généralisation,  l'élément  infectieux 
envahit  l'organisme  sous  forme  de  bacilles. 

Un  des  agents  les  plus  actifs  de  l'infection  locale  secondaire  c'est  le 
traumatisme. 

Les  apparences  de  la  santé  peuvent  être  longtemps  conservées  chez  le 
tuberculeux  qui  ne  deviendra  phtisique  que  lorsque  les  organes  essentiels 
de  la  nutrition  seront  atteints,  le  tubercule  agissant  mécaniquement 
par  destruction  et  non  comme  un  poison. 


Wi-^ 
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En  un  mot,  infection  générale  primitive  par  invasion  du  microbe 
venu  du  dehors,  pénétrant  par  voie  sanguine  ou  lympliatique.  — Infection 
générale  secondaire  par  pénétration  dans  le  torrent  circulatoire  de  micro- 
bes empruntés  à  un  foyer  de  tuberculose  locale  antérieure  resté  jus- 
qu'alors isolé  et  indépendant.  —  Localisation  primitive  du  microbe 
venu  de  l'extérieur»  on  dehors  du  réseau  vasculaire.  —  Localisation 
secondaire  impliquant  une  infection  générale  antérieure  fournissant  des 
microbes  capables  de  former  des  colonies  fécondes  dans  l'organisme. 

Telles  sont  les  lois  qui  régiraient  l'inoculation  et  la  généralisation  de 
l'infection  tuberculeuse  et  que  l'auteur  parait  accepter  malgré  le  carac- 
tère hypothétique  de  plusieurs  d'entre  elles. 

E.B. 


ËTuoB  CLINIQUE  SUR  LB  CANCER  DU  BBiN,  par  Ic  D'  Kaeser.  Lausanne, 
Bridel. 

Le  cancer  du  sein  est  susceptible  de  guérir,  mais  les  cas  de  guérison 
sont  rares  (5  sur  66  opérées,  c'est-à-dire  7,5  0/0,  statistique  de  l'auteur); 
Oldek,  11,7  0/0;  Winiwarter,  4.7  0/0. 

La  guérison  est  possible  alors  que  les  ganglions  lymphatiques  de 
l'aisselle  sont  engorgés  et  aussi  lorsque  la  tumeur  adhère  aux  cartilages 
costaux;  elle  est  possible  aussi  lorsque  l'état  général  est  mauvais,  mais  à 
la  condition  que  la  cachexie  ne  soit  pas  produite  par  des  métastases. 

L'opération  étant  faite  de  bonne  heure  permet  plus  facilement  d'enlever 
complètement  la  tumeur.  Mais  il  ne  faudra  pas  chercher  à  ménager  les 
tissus  environnants;  la  tumeur  étant  encore  mobile  et  située  profondé- 
ment, il  faut  enlever  toute  la  glande  mammaire  avec  le  mamelon. 

L'expérience  a  démontré  également  qu'il  serait  utile  d'extirper  les  gan- 
glions axiliaires  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  fait  jusquMci  ;  on  le  fera  lorsque 
la  peau  adhère  à  la  tumeur  ou  lorsqu'on  y  sent  des  nodules  secondaires; 
les  ganglions  dans  ce  cas  sont  très  probablement  atteints,  même  lorsque 
la  palpation  ne  permet  pas  de  les  constater. 

L'incision  prolongée  jusqu'à  Taisselle,  les  ganglions  seront  enlevés  en 
une  seule  masse  avec  la  graisse  qui  les  entoure. 

8i  l'on  augmente  quelquefois  inutilement  la  gravité  de  Topération 
les  résultats  définitifs  compensent  largement  ce  désavantage. 

Suit  un  tableau  général  comprenant  70  cas  avec  un  résumé  de  l'obser- 
vation, la  date  de  l'opération  et  le  résultat. 

Malades  non  opérées,  4  ;  malades  opérées,  66.  De  ces  dernières  :  5  sont 
mortes  des  suites  de  l'opération;  33  sont  mortes  de  récidives,  métastases; 
marasmes;  6  sont  mortes  de  causes  inconnues;  4  vivent  sans  récidive 
depuis  moins  de  trois  ans;  5  vivent  sans  récidive  depuis  5*13  ans. 
(Guéries.)  Les  renseignements  manquent  pour  9  malades. 

E.  B. 


RELATION 

D'UN  VOYAGE  CHIRURGIC4L  A  LONDRES 

Fait  dans  le  courant  du  mois  de  juin  1 885 
Par  E.  KIRMISSON. 


Nous  sommes  déjà  bien  loin  du  temps  où  un  voyage  chirurgical  à 
Londres,  comme  celui  qu'y  fit  Roux  en  1814,  pouvait  exciter  en  France 
Tadmiration  et  Tétonnement.  Les  moyens  de  communication  sont  devenus 
teUement  faciles  que  nous  pouvons  à  chaque  instant  visiter  nos  voisins, 
et  nous  rendre  compte  par  nous-mêmes  de  l'état  de  la  chirurgie  étrangère. 
Nous  pensons  toutefois  être  agréable  à  ceux  de  nos  compatriotes  qui 
n*ont  pu  se  rendre  en  Angleterre  dans  ces  dernières  années,  en  signalant 
ici  les  particularités  les  plus  intéressantes  que  nous  avons  relevées  au 
cours  d'un  voyage  chirurgical  fait  à  Londres  pendant  le  mois  de  juin  der- 
nier, avec  notre  excellent  ami  et  distingué  collègue,  le  D'  Maunoury,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  de  Chartres. 

Un  des  points  qui  excitaient  surtout  notre  curiosité,  c'était  le  service 
de  Lister,  que  nous  nous  proposions  de  suivre  et  d'étudier  avec  la  plus 
scrupuleuse  attention.  Disons-le  tout  de  suite,  notre  attente  a  été  pleine- 
ment remplie.  Le  professeur  Lister,  pour  lequel  nous  avions  une  lettre 
d'introduction  de  notre  excellent  collègue  et  ami,  M.  Lucas-Champion- 
nière ,  nous  a  accueillis  avec  une  extrême  bienveillance ,  dont  nous 
sommes  heureux  de  lui  témoigner  ici  toute  notre  gratitude  ;  et  nous  avons 
quitté  Londres,  pleins  de  respect  et  de  reconnaissance  pour  un  homme 
dont  les  hautes  qualités  chirurgicales  n'ont  d'égales  que  sa  bonté  pour  les 
malades,  et  son  affabilité  envers  les  élèves  et  les  étrangers  qui  viennent 
étudier  à  sa  source  même  la  méthode  antiseptique. 

Nous  avons  vu  faire  au  professeur  Lister  plusieurs  opérations  impor- 
tantes. Au  nombre  de  celle-ci  sont  deux  résections  du  coude  toutes  deux 
pratiquées  chez  des  enfants  pour  remédier  à  une  ankylose  succédant  à  un 
traumatisme.  La  première  de  ces  résections  a  été  faite  chez  un  jeune 
garçon  de  neuf  ans,  qui,  depuis  Page  de  six  ans,  souffrait  d'une  affection 
du  coude  droit  d'origine  traumatique.  Il  n'y  avait  aucune  déformation 
apparente,  aucune  cicatrice,  aucun  abcès  ;  mais  les  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination,  et  surtout  ceux  d'extension  et  de  flexion,  étaient 


858  REVUE  DE  CHIRURGIE 

extrêmement  limités.  Après  anesthésie  par  le  chloroforme,  le  membre  à 
opérer  est  tout  entier  lavé  avec  la  solution  phéniquée.  Le  champ  opéra- 
toire est  circonscrit  par  des  serviettes  trempées  dans  la  solution  phéni- 
quée et  reposant  sur  une  large  pièce  de  mackintosh,  de  façon  à  ne  pas 
exposer  le  malade  à  Thumidité.  L'hémostase  est  obtenue  par  Télévation 
du  membre  pendant  quelques  minutes,  puis  Tapplication  à  sa  base  d'un 
lien  circulaire  représenté  par  une  bande  de  flanelle  trempée  dans  Teau 
phéniquée.  Le  spray  est  dirigé  sur  le  coude  malade  au  moment  où  com- 
mence l'opération.  Celle-ci  consiste  dans  deux  Incisions  longitudinales, 
dont  Tune,  grande,  est  faite  au  côté  externe,  Tautre,  petite,  au  côté  interne 
de  Tarticulation.  Ces  incisions  latérales  ont  pour  avantage,  d'après  Lister, 
de  conserver  intact  le  tendon  du  triceps.  Le  périoste  est  détaché  avec 
une  rugine  introduite  successivement  par  chacune  des  deux  plaies;  puis 
les  os  sont  sectionnés  avec  une  pince  de  Liston^  et  enlevés  par  morceaux 
à  l'aide  d'un  davier.  Les  extrémités  osseuses  sont  ensuite  propulsées  au 
dehors  et  régularisées  avec  la  scie,  tandis  que  des  lames  de  cuivre  flexi- 
bles, faisant  Tofiice  de  rétracteurs,  protègent  les  parties  molles.  Le  lien 
constricteur  placé  à  la  base  du  membre  étant  enlevé,  les  lèvres  de  la  plaie 
sont  écartées  avec  un  ténaculum  et  les  vaisseaux  qui  saignent  sont  liés 
au  catgut.  Aucun  corps  étranger,  aucune  éponge  n'est  introduite  dans 
la  plaie;  on  n'y  pratique  pas  non  plus  d'injection.  La  plaie  externe  est 
tout  entière  suturée  ;  deux  [drains  épais  et  volumineux  sont  introduits 
dans  la  plaie  interne  qui  est  laissée  ouverte.  Un  protective  trempé  dans 
l'eau  phéniquée  recouvre  la  plaie  externe  suturée  ;  pas  de  protective  sur 
la  plaie  interne  laissée  ouverte.  La  main  et  l'avant-bras  sont  lavés  à  l'eau 
phéniquée  ;  de  la  gaze  phéniquée  humide,  puis  de  la  gaze  sèche  et  une 
pièce  de  mackintosh  enveloppent  le  membre,  qui  repose  dans  une  gout- 
tière de  feutre  préalablement  moulée  sur  sa  forme,  et  où  il  est  maintenu 
par  une  bande  de  toile. 

La  seconde  résection  du  coude  que  nous  avons  vu  pratiquer  par  le 
professeur  Lister  présente  avec  la  première  la  plus  grande  analogie.  Il 
s'agissait  cette  fois  d'une  fillette  d'une  douzaine  d'années  qui,  dix  semaines 
auparavant,  avait  subi  un  traumatisme  du  coude  gauche.  Mais,  tandis 
que,  dans  le  cas  précédent,  la  fracture  avait  porté  simultanément  sur  les 
trois  os  et  nécessité  une  résection  totale  du  coude,  ici  il  y  a  eu  seulement 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  avec  subluxation  de  l'avant- 
bras  en  dehors.  Aussi  le  chirurgien  se  propose-t-il  de  faire  une  résection 
incomplète,  portant  uniquement  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 
Actuellement  l'articulation  n'est  le  siège  d'aucun  gonflement,  d'aucune 
suppuration.  A  son  côté  interne,  on  aperçoit  le  bord  interne  de  la  trochlée, 
et,  au-dessus  d'elle,  la  saillie  formée  par  le  fragment  supérieur  de  l'hu- 
mérus. Les  os  de  l'avant-bras  sont  rejetés  en  dehors.  Le  membre  est  dans 
la  pronation  forcée;  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  très 
limités.  Les  précautions  antiseptiques  sont  prises  comme  à  l'ordinaire, 
et  la  résection  est  faite  par  le  procédé  que  nous  avons  déjà  mentionné.  Une 
incision  longitudinale  de  4  à  5  centimètres  environ,  pratiquée  au  côté 
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interne  de  la  jointure,  met  à  découvert  la  trochlée  et  Textrémité  inférieure 
de  l'humérus;  une  incision  plus  longue,  mesurant  environ  7  à  8  centi- 
mètres, est  pratiquée  au  côté  externe;  puis,  le  périoste  est  décollé  avec  la 
rugine  sur  toute  la  circonférence  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus. 
Lorsque  la  dénudation  est  complète,  les  parties  molles  sont  écartées  de 
Fos  et  protégées  avec  la  lame  de  cuivre  flexible  que  nous  avons  déjà 
signalée,  et  l'humérus  est  scié  avec  une  scie  mince  introduite  sous  la 
peau,  immédiatement  au-dessus  de  ses  surfaces  articulaires  ;  celles-ci  sont 
alors  enlevées  avec  le  davier.  L*extrémité  inférieure  de  l'humérus  est 
rendue  saillante  en  dehors  de  la  plaie  et  sciée  un  peu  au-dessus  de  la  pre- 
mière section  ;  les  échancrures  olécrânienne  et  sigmoîde  du  cubitus  sont 
débarrassées  des  produits  de  nouvelle  formation  qui  les  encombraient; 
puis,  avec  la  gouge,  on  creuse  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
en  avant  et  en  arrière,  deux  cavités  destinées  à  loger  l'apophyse  coro- 
noîde  et  Tolécràne.  L'hémostase  étant  faite,  le  membre  est  placé  dans  la 
demi-flexion  et  dans  la  demi-pronation.  La  plaie  externe  est  suturée  avec 
la  soie  phéniquée;  la  plaie  interne  est  diminuée  de  longueur  à  l'aide  d'un 
point  de  suture  placé  à  chacune  de  ses  extrémités.  Deux  tubes  à  drainage 
introduits  par  sa  partie  centrale  passent  en  avant  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  et  viennent  affleurer  par  sa  partie  profonde  la  plaie  externe. 
Aucun  lavage;  aucune  injection  dans  la  plaie.  Un  protective  est  placé 
sur  la  plaie  externe  suturée  ;  pas  de  protective  sur  la  plaie  interne.  Gaze 
phéniquée  mouillée,  puis  gaze  sèche;  bande  de  gaze  phéniquée  enroulée 
autour  du  coude  le  maintenant  dans  la  position  que  nous  avons  indiquée; 
le  tout  est  enveloppé  dans  une  pièce  de  mackintosh  elle-même  maintenue 
par  une  bande  de  toile.  Enfin  le  membre  est  placé  dans  une  attelle 
de  feutre  garnie  de  lint  borique. 

Comme  nous  le  disions  en  commençant,  le  manuel  opératoire  de  ces 
deux  résections  a  été  presque  absolument  le  même.  Les  deux  incisions 
latérales,  outre  l'avantage  qu'elles  ont  de  conserver  intact  le  tendon  du 
triceps,  se  prêtent  aussi  admirablement  à  la  réunion  et  à  l'antisepsie. 
Tandis,  en  effet,  que,  le  membre  étant  placé  dans  la  demi-pronation,  la 
plaie  externe  supérieure  peut  être  sutujrée  sans  inconvénient,  la  plaie 
interne  occupant  la  partie  déclive  est  laissée  ouverte  et  très  favorable* 
ment  disposée  pour  le  drainage.  Remarquons  aussi  la  possibilité  de  faire, 
grâce  à  la  méthode  antiseptique,  des  résections  partielles  qui  jusque-là 
étaient  condamnées  comme  de  mauvaises  opérations,  et  cette  idée  ingé- 
nieuse qui  consiste  à  créer  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  réséqué 
deux  excavations  représentant  les  cavités  sigmoîde  et  olécrânienne,  et 
facilitant  la  reconstitution  de  Tarticulation  sur  son  type  normal. 

Une  autre  opération  du  professeur  Lister  que  nous  avons  suivie  éga- 
lement avec  le  plus  vif  intérêt,  c'est  Vouverture  (Tun  volumineux  abcès 
par  congestion.  C'est  là  en  eCfet  une  des  applications  les  plus  importantes 
de  la  méthode  antiseptique.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  portant  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  une  volumineuse  tumeur 
acuminée,  à  sommet  violacé,  manifestement  fluctuante,  communiquant 
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avec  une  poohe  semblable  située  dans  la  fosse  iliaque.  Une  gibbosité  an- 
gulaire et  médiane  existe  vers  le  commencement  de  la  région  lombaire. 
Après  discussion,  Lister  conclut  à  la  nécessité  de  Touverture  et  au  choix 
de  la  fosse  iliaque  pour  Tincision  et  le  drainage  de  cette  énorme  collec- 
tion purulente.  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme;  le  champ 
opératoire  est  lavé  avec  la  solution  phéniquée  et  circonscrit  par  des  ser- 
viettes trempées  dans  l'eau  phéniquée.  Le  spray  est  dirigé  sur  la  région 
malade.  A  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur  crurale,  et  non  sur  le 
point  oîi  la  peau  est  violacée  et  amincie,  une  ponction  est  faite  avec  le 
bistouri,  ne  dépassant  pas  1  centimètre  à  1  centimètre  i/2  de  largeur,  et 
permettant  de  glisser  dans  la  poche  une  sonde  métallique  qui,  poussée 
en  haut  et  en  dehors,  vient  faire  saillie  au-dessus  do  Tarcade  de  Fallope, 
à  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque.  Une  incision  de  3  à  4  centimètres 
de  longueur  est  pratiquée  de  dehors  en  dedans  sur  le  relief  de  cette  sonde; 
le  pus  s'échappe  en  abondance.  L'index  est  introduit  profondément  dans 
la  plaie  pour  la  dilater.  Il  s'écoule  environ  une  pinte  de  pus  crémeux,  bien 
lié,  sans  odeur,  avec  quelques  grumeaux  et  même  une  petite  parcelle  os- 
seuse. Par  des  pressions  énergiques  et  répétées  sur  la  fosse  iliaque  et  sur 
la  cuisse,  Lister  exprime  soigneusement  tout  le  pus  contenu  dans  les  deux 
cavités,  au  point  même  de  faire  saigner  légèrement  la  poche.  Une  pince 
à  fistule  introduite  dans  la  fosse  iliaque  mesure  la  profondeur  de  l'abcès 
et  permet  de  tailler  un  drain  de  même  longueur  et  du  volume  du  petit 
doigt  qui,  introduit  dans  la  poche,  vient  affleurer  exactement  la  peau. 
Un  ou  deux  millimètres  du  drain  qui  dépassaient  la  peau  sont  soigneu- 
sement abrasés. 

Quant  à  la  petite  incision  fémorale,  elle  est  fermée  par  un  point  de 
suture  avec  du  gros  fil  d'argent.  Pas  de  lavages  dans  la  poche  ;  pas  de 
lavages  de  la  peau  ;  pas  de  protective  ;  gaze  trempée  dans  l'acide  phénique 
recouvrant  tout  d'abord  la  plaie,  puis  gaze  chiffonnée  sèche.  Une  large 
pièce  de  gaze  phéniquée  recouverte  de  mackintosh  embrasse  tout  le  pan- 
sement et  s'étend  en  arrière  jusqu'au  raphé  médian,  au  voisinage  de  Panus. 
Le  tout  est  maintenu  par  une  bande  de  toile  fine  par-dessus  laquelle  est 
placée  une  bande  élastique  qui  ^ait  le  tour  du  corps,  le  tour  de  la  cuisse, 
et  suit  réguhèrement  en  avant  et  en  arrière  toutes  les  limites  du  panse- 
ment. 

D'après  les  exemples  précédents,  on  peut  juger  de  ce  qu'est  actuelle" 
ment  le  pansement  de  Lister.  Créer  autour  de  la  plaie  une  atmosphère 
rigoureusement  antiseptique  par  l'usage  du  spray,  par  le  lavage  de  la 
peau  des  régions  voisines  ;  n'aborder  cotte  même  plaie  qu'avec  des  mains 
et  des  instruments  parfaitement  antiseptiques,  c'est-à-dire  lavés  dans  la 
solution  phéniquée  ;  enfin,  par  le  pansement  avec  la  gaze  préparée  dont 
les  premières  pièces  sont  trempées  dans  la  même  solution,  maintenir  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  cicatrisation  une  atmosphère  phéniquée  autour 
de  la  plaie  ;  tels  sont,  aujourd'hui  comme  à  ses  débuts,  les  grands  prin- 
cipes de  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  On  en  trouvera  toute  la  théorie 
et  les  détails  d'application  pratique  soigneusement  exposés  dans  le  livre 
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publié  récemment  par  le  D'  Cheyoe  ^  Nous  insisterons  seulement  ici  sur 
les  points  qui  nous  ont  le  plus  frappé.  Le  premier  est  relatif  à  Tabsenoe 
absolue  de  tout  lavage  des  plaies,  et  même  des  vastes  cavités  suppurantes, 
comme  celle  de  l'abcès  dont  nous  parlions  plus  haut.  Lister  pense  que 
Tusage  du  spray  et  des  minutieuses  précautions,  que  nous  avons  signalées, 
suffît  à  préserver  la  plaie  du  contact  des  germes  infectieux.  Les  lavages 
ne  sont  donc  pas  nécessaires  pour  les  plaies  récentes  que  le  chirurgien 
vient  de  créer  dans  toutes  les  conditions  nécessaires  d'antisepsie.  Quant 
aux  plaies  anciennes,  celles  qui  sont  déjà  infectées,  tous  les  lavages  ne 
réussissent  que  bien  rarement  à  les  modifier  et  à  empêcher  leur  suppu- 
ration. Si  le  lavage  des  plaies  avec  la  solution  phéniquée  n^est  pas  néces- 
saire, en  revanche  il  peut  être  nuisible.  En  déterminant  une  irritation 
trop  forte,  il  aboutit  précisément  à  la  suppuration  que  l'emploi  de  l'acide 
phénique  avait  pour  but  d'éviter.  C'est  là  ce  que  le  professeur  Lister  ap- 
pelle la  suppuration  antiseptique.  C'a  été  pour  nous  un  enseignement 
précieux  de  recueillir  ces  principes  de  la  bouche  même  du  maître.  Par  là, 
je  me  suis  expliqué  la  différence  entre  les  résultats  que  j'ai  obtenus  jus- 
qu'ici et  ceux  annoncés,  soit  par  Lister  lui-même ,  soit  par  ceux  qui 
avaient  eu  la  bonne  fortune  de  visiter  son  service.  Sans  doute  la  pratique 
de  la  méthode  antiseptique  m'a  toujours  donné  les  plus  heureux  succès, 
en  ce  que  j'ai  réussi  à  éviter  les  complications  septiques  des  plaies  ;  mais 
bien  rarement  j'ai  réussi  à  obtenir  la  guérison  immédiate,  sans  trace  de 
suppuration.  Je  comprends  aujourd'hui  la  raison  de  mon  insuccès  ;  ce 
sont  mes  lavages  réitérés  avec  la  solution  phéniquée  forte  qui  irritaient  la 
plaie  outre  mesure  et  déterminaient  la  suppuration.  Je  suis  certain  que 
bon  nombre  de  chirurgiens  ont  fait  comme  moi.  Preuve  nouvelle  qu'avant 
de  critiquer  une  méthode,  il  importe  de  la  bien  connaître  et  de  la  prati- 
quer dans  toute  sa  rigueur. 

Un  autre  détail  qui  nous  a  vivement  f rappés,  c'est  le  soin  extrême  que  le 
professeur  Lister  apporte  au  drainage.  C'est  là  bien  évidemment  un  des 
points  essentiels  de  la  méthode.  Avant  de  placer  ses  drains,  il  a  toujours 
soin  de  mesurer  avec  les  pinces  à  fistule  la  profondeur  de  la  plaie,  afin 
de  donner  au  drain  exactement  la  même  longueur.  Celui-ci  doit  affleurer 
seulement  la  peau  et  ne  jamais  la  dépasser  ;  il  importe  en  effet  que  l'ap- 
plication du  pansement  ne  lui  imprime  aucune  courbure,  ni  au  dehors, 
ni  dans  la  profondeur  de  la  plaie;  de  cette  façon,  la  lumière  du  tube  reste 
toujours  parfaitement  libre,  et  Técoulement  des  liquides  se  fait  avec 
facilité. 

Il  est  bien  évident  que  le  pansement  de  Lister,  pour  conserver  ses  pro- 
priétés antiseptiques,  ne  doit  pas  permettre  l'accès  de  l'air  et  des  germes 
qu'il  contient,  ce  doit  être  un  pansement  par  occlusion.  De  là,  la  néces- 
sité de  fermer  rigoureusement  le  pansement  sur  ses  confins  ;  pour  y  ar- 
river plus  sûrement,  Lister  emploie  une  bande  élastique  qui,  appliquée 

1.  Watson  Cheyne,  Antiseptic  surgery,  its  prineiples,  prcLctice,  hystory  and 
Results.  London,  1882. 
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par-dessus  les  diverses  pièces  qui  constituent  le  pansement,  en  suit  toutes 
les  limites,  et  établit  un  contact  intime  entre  lui  et  le  membre. 

A  chaque  renouvellement  du  pansement,  les  mêmes  précautions  minu- 
tieuses que  nous  avons  énumérées  sont  scrupuleusement  observées;  et 
même  pour  qu'il  n  y  ait  aucun  contact  entre  la  plaie  et  les  objets  exté- 
rieurs, Lister  conseille  de  glisser  la  nouvelle  pièce  de  pansement  entre  le 
membre  et  l'ancienne,  afin  que  la  plaie  repose  toujours  sur  la  gaze  phé- 
niquée. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode,  c*est  ce  qui  nous 
reste  à  dire?  Tout  d'abord,  grâce  à  la  grande  obligeance  du  professeur 
Lister,  nous  avons  pu  suivre  les  deux  petits  malades  que  nous  avons  vu 
opérer  de  résection  du  coude.  Chez  tous  deux,  nous  avons  pu  constater 
Tabsence  complète  de  fièvre,  les  excellentes  conditions  de  l'état  général 
et  local.  Le  petit  garçon  opéré  le  vendredi  19  juin  était,  le  mercredi 
!«'  juillet,  dans  l'état  suivant  :  L'incision  externe  était  déjà  complète- 
ment cicatrisée;  les  fils  avaient  été  enlevés  depuis  plusieurs  jours.  L'in- 
cision interne  laissée  ouverte  ne  fournissait  pas  de  pus  ;  le  drain  qu'elle 
contenait  fut  supprimé  ce  même  jour  devant  nous.  Oe  même,  la  petite 
fille  opérée  le  vendredi  26  juin  est  dans  un  état  excellent;  chez  elle,  les 
fils  sont  encore  en  place,  ainsi  que  le  tube  du  côté  interne  ;  mais  la  sup- 
puration est  nulle;  il  y  a  absence  absolue  de  gonflement.  Telle  est  la  con- 
fiance que  Lister  a  dans  la  méthode  antiseptique  que,  dès  le  cinquième 
ou  sixième  jour,  il  commence  à  imprimer  au  membre  des  mouvements. 
On  comprend  l'importance  de  cette  pratique  dans  des  cas  comme  ceux 
que  nous  mentionnons  ici,  où  la  résection  est  faite  pour  ankylose,  dans 
le  but  de  rétablir  la  mobilité  de  l'articulation.  Des  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  de  pronation  et  de  supination  sont  exécutés  devant  nous, 
et  ne  déterminent  que  très  peu  de  douleurs. 

Nous  avons  pu  suivre  également  la  jeune  femme  opérée  d'un  volumi- 
neux abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale.  Le  mercredi  l«c  juillet, 
c'est-à-dire  sept  jours  après  l'opération,  nous  la  voyons  sans  fièvre.  Il  n*y 
a  pas  trace  de  gonflement  ;  le  pus  contenu  dans  le  pansement  est  en  petite 
quantité,  et  ne  répand  aucune  odeur.  Il  ne  reste  plus  vestige  de  la  tumeur 
fémorale,  et  la  pression  exercée  de  bas  en  haut  sur  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  ne  donne  issue  à  aucune  goutto  de  pus.  iLa  petite  incision 
fémorale  est  complètement  réunie  par  première  intention  ;  le  fil  qui  la 
suturait  est  enlevé  devant  nous.  La  pression  sur  la  fosse  iliaque  fait 
écouler  un  peu  de  pus.  Le  drain  est  lavé  et  réintroduit;  à  ce  propos. 
Lister  nous  fait  remarquer  Timportance  des  deux  fils  latéraux  qui,  fixés 
dans  la  gaze  phéniquée,  maintiennent  le  drain  en  place,  et  l'empêchent, 
soit  de  pénétrer  dans  la  plaie,  soit  d'en  sortir;  ce  qui  nuirait  à  son  bon 
fonctionnement. 

Plusieurs  autres  malades  opérés  précédemment  ont  été  pansés  devant 
nous  :  Mentionnons  tout  d'abord  une  jeune  fille  atteinte  d'abcès  par  con- 
gestion d'origine  vertébrale,  et  qui,  opérée  et  pansée  comme  celle  dont 
nous  venons  de  parler,  était  dans  l'état  le  plus  satisfaisant. 
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Une  femme  âgée,  qui  a  subi  Tamputation  primitive  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur  pour  un  toumatisme,  nous  présente  aussi  une  plaie  presque 
entièrement  réuniej;  les  trajets  des  drains  persistent  seuls  ;  la  suppuration 
est  presque  nulle. 

Deux  malades  ont  subi  la  résection  du  genou  :  C'est  d'abord  une  femme 
îeune»  chez  laquelle  la  résection  a  été  pratiquée  il  y  a  dix  jours.  Elle  a 
été  faite  par  une  incision  en  U  comprenant  dans  sa  concavité  la  rotule  ; 
une  incision  de  décharge  a  été  pratiquée,  en  outre»  au  côté  externe  de 
l'articulation;  trois  drains  sont  placés  dans  les  incisions;  la  plaie  est 
rosée;  nous  notons  Tabsence  de  fièvre  et  de  suppuration.  Le  second  ma- 
lade qui  a  subi  la  résection  du  genou  est  un  jeune  garçon  de  quinze  à 
seize  ans,  qui  était  atteint  d'une  ankylose  angulaire,  suite  d'arthrite  chro- 
nique. Chez  lui  aussi,  la  résection  avait  été  faite  par  une  incision  demi- 
circulaire  en  avant,  et  une  incision  de  décharge  avait  été  pratiquée  au 
côté  externe.  Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois,  l'opération 
datait  de  quinze  jours;  les  drains  avaient  déjà  été  enlevés;  il  n'y  avait 
aucune  trace  de  pus,  ni  de  gonflement;  pas  de  fièvre,  état  général  excel* 
lent.  À  une  seconde  visite,  huit  jours  plus  tard,  la  cicatrisation  était  com- 
plète, trois  semaines  par  conséquent  après  l'opération. 

Aux  malades  précédents,  joignons-en  deux  autres  qui  ont  subi  Tarthro- 
tomie  du  genou.  C'est  tout  d'abord  une  jeune  femme,  atteinte  d'une  ar- 
thrite suppurée,  qui  avait  subi,  cinq  semaines  auparavant,  l'arthrotomie 
avec  résection  de  parties  malades  de  la  synoviale.  Deux  incisions  laté- 
rales avaient  été  pratiquées,  dont  l'interne  était  presque  entièrement  cica- 
trisée, l'externe  plus  profonde  renfermait  encore  un  drain.  L'état  général 
de  la  malade  était  excellent,  la  fièvre  complètement  nulle;  chez  cette  ma- 
lade, comme  chez  tous  les  autres,  absence  complète  de  gonflement  et  de 
suppuration. 

L'histoire  du  second  malade  est  exactement  calquée  sur  la  précédente. 
Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  seize  ans  qui  avait  subi,  lui  aussi,  depuis 
cinq  semaines,  l'arthrotomie  du  genou  avec  résection  de  certains  points 
de  la  synoviale  pour  un  abcès  de  la  cuisse  et  une  suppuration  de  la  join« 
ture  datant  de  deux  années.  L'opération  avait  été  faite  identiquement 
comme  dans  le  cas  précédent.  Ici  encore,  l'incision  interne  était  complè- 
tement cicatrisée  ;  l'incision  externe  ne  renfermait  plus  qu'un  drain  très 
court.  On  pouvait  imprimer  à  Tarticulation  de  légers  mouvements  de 
flexion  et  d'extension,  qui  permettaient  d'espérer  la  guérison  sans  ankylose. 

En  ré  sumé  donc,  amputation  de  cuisse,  ouverture  de  volumineux  abcès 
par  congestion  d'origine  vertébrale,  résection  de  grandes  articulations, 
comme  le  coude  et  le  genou,  arthrotomies,  telles  sont  les  opérations  dont 
nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  constater  les  heureux  résultats.  Ce 
sont  là,  croypns-nous,  des  preuves  suffisantes  pour  convaincre  les  esprits 
les  plus  exigeants.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'excellent  état  général  de 
ces  opérés  qui,  ne  souffrant  pas,  n'étant  pas  épuisés  par  la  suppuration, 
ont  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Et  c'est  dans  un  service  de  trente 
lits  que  l'on  peut  voir  toutes  ces  belles  choses  ! 
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II.  —  C'est  un  des  attraits  d'un  voyage  ohirurgioal  à  Londres  que  de 
voir  opérer  sir  Henry  Thompson,  dont  le  nom  a  aoquis  dans  la  thérapeu- 
tique des  voies  urinaires  un  si  grand  et  si  légitime  retentissement.  Mal- 
heureusement il  ne  dirige  plus,  à  Theure  actuelle,  de  service  chirurgical  ; 
mais  il  accueille  avec  une  bienveillance  et  une  politesse  exquises  les 
étrangers  qui  vont  le  visiter,  et  il  se  fait  un  plaisir  de  les  rendre  témoins 
de  quelque  opération  de  sa  clientèle  privée.  C'est  ainsi  que  nous  avons 
pu  assister  à  une  lithotritie  faite  par  lui.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
cette  opération  qui  n'a  pas  présenté  de  particularités  bien  saillantes,  sauf 
que  le  malade,  ayant  un  rétrécissement  de  Turèthre ,  le  broiement  a  dû 
être  précédé  de  la  dilatation  du  canal.  Nous  signalerons  seulement  une 
dernière  petite  modification  apportée  par  Thompson  à  son  aspirateur  : 
Elle  consiste  en  ce  que  la  soupape  est  munie  d'un  petit  tampon  de  caout- 
chouc qui  Tempèche  d'adhérer  intimement  à  Torifice  qu'elle  est  destinée 
à  fermer.  L'avantage  de  cette  disposition,  diaprés  Thompson,  c'est  que 
les  fragments  qui  tombent  lentement  vers  la  fin  de  l'aspiration,  peuvent 
trouver  une  issue  grâce  à  l'occlusion  incomplète  de  ForiGce. 

Sir  Henry  Thompson  nous  montre  ensuite  sa  collection  de  calculs.  Le 
nombre  des  cas  opérés  par  lui  dépasse  actuellement  900  ;  parmi  les  échan- 
tillons les  plus  curieux,  se  trouve  un  énorme  calcul  qu'il  a  extrait  il  y  a 
six  semaines  par  la  taille  hypogastrique,  Ce  calcul,  du  poids  de  405  gram- 
mes, un  des  plus  volumineux  qu'on  puisse  rencontrer^  a  la  forme  de  la 
vessie  sur  laquelle  il  s'est  moulé.  Composé  d'acide  urique,  il  est  lisse  à 
sa  surface  ;  il  présente  cependant  de  chaque  côté  deux  saillies  ou  tubé- 
rosités  symétriques  qui  répondent  bien  évidemment  à  l'ouverture  des 
uretères  dans  la  vessie.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  à  grosse  extrémité 
tournée  en  haut.  Le  malade  actuellement  guéri  a  quitté  Londres.  A  ce 
propos,  Thompson  nous  donne  quelques  détails  sur  sa  manière  de  faire 
la  taille  hypogastrique  qu'il  a  pratiquée  trois  fois  par  le  procédé  de 
Pétersen.  Après  avoir  sectionné  la  ligne  blanche,  il  laisse  de  côté  le  bis- 
touri; avec  l'ongle  opérant  des  mouvements  alternatifs  de  bas  en  haut  et 
de  haut  en  bas,  il  sépare  les  fibres  musculaires,  puis  déchire  la  muqueuse 
vésicale.  Il  arrive  ainsi  dans  la  vessie  sans  perdre  de  sang,  pendant  que 
son  index  de  la  main  gauche  placé  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie, 
protège  le  péritoine.  Il  n'emploie  ni  sutures,  ni  drainage  d'aucune  sorte; 
il  pense  que  le  drain  a  l'inconvénient  d'être  un  corps  étranger  irritant. 
Pour  assurer  l'écoulement  de  l'urine,  il  se  contente  de  faire  coucher  alter- 
nativement le  malade  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche. 

III.  —  Comme  Thompson,  Spencer  Wells  ne  dirige  plus  actuellement 
de  service  d'hôpital  ;  mais  la  tradition  qu'il  a  instituée  à  Samaritàn  Hos* 
pital  est  brillamment  continuée  par  ses  successeurs  :  MM.  Granwille  Ban- 
tock,  Thornton,  Meredith,  Doran.  Nous  avons  assisté  à  trois  ovarioto- 
mies,  dont  deux  pratiquées  par  Thornton,  et  une  par  Meredith.  Il  s'agis- 
sait là  de  cas  simples,  sans  adhérences  ;  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous 
pas  longtemps.  Nous  noterons  seulement  que,  dans  un  cas  où  le  kyste 
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renfermait  des  masses  polykystiques  volumineuses ,  nous  avons  vu 
Thornton  introduire  la  main  dans  la  poche  largement  ouverte  pour 
faire  le  broiement  des  masses  solides.  Cette  opération,  qui  se  prolongea 
un  certain  temps,  donna  issue  à  une  grande  abondance  de  liquide  vis- 
queux,  et  à  des  masses  charnues  friables  ;  mais  la  quantité  de  sang  qui 
s'écoula  fiit  en  somme  très  faible,  beaucoup  moindre  que  je  ne  l'aurais 
attendu  d'une  pareille  manœuvre. 

Nous  avons  également  assisté  à  une  ablation  des  deux  ovaires  pra- 
tiquée par  Bantock  chez  une  jeune  femme  qu'une  dysménorrhée  extrême- 
ment pénible  rendait  impropre  à  tout  travail.  La  trompe  et  Tovaire  du 
côté  gauche^  puis  du  côté  droit  furent  successivement  attirés  aii  dehors  et 
extirpés  après  ligature  du  pédicule  en  deux  parties.  La  recherche  des 
ovaires  fut  facile»  et  l'opération  ne  présenta  aucune  particularité  spéciale 
digne  d'être  mentionnée.  Nous  insisterons  seulement  sur  deux  opérations  : 
Tune,  une  néphrectomie  pratiquée  par  Thornton  ;  Tautre,  une  hystérec- 
tomie  faite  par  Bantock. 

La  malade  de  Thornton  était  une  femme  de  quarante-cinq  à  cinquante 
ans,  portant  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  du  rein^  qui  s'était  déve- 
loppée rapidement  depuis  Noël  dernier.  Une  incision  de  45  à  18  centi- 
mètres de  longueur,  très  légèrement  conyexe  en  dehors,  fut  pratiquée  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Le  péritoine  ouvert,  la 
main  plongée  dans  l'abdomen  va  reconnaître  la  tumeur  qui  est  mise  à 
découvert;  son  enveloppe  cellulo-graisseuse  est  incisée  longitudinalement, 
puis  décollée.  Â  ce  moment,  il  se  produit  une  hémorrhagie  assez  abon- 
dante, qui  est  arrêtée,  soit  par  des  pinces,  soit  par  des  éponges  compri- 
mant la  tumeur.  Celle-ci,  isolée  jusqu'à  son  pédicule,  est  attirée  an 
dehors;  de' larges  éponges  la  circonscrivent  de  toutes  parts,  ets^opposent 
à  l'épanchement  du  sang  dans  le  péritoine.  Dès  que  le  pédicule  peut  être 
atteint,  de  longues  pinces  sont  placées  sur  lui.  Il  est  alors  traversé  par 
une  aiguille  armée  d'un  (il  de  soie,  et  lié  en  deux  parties;  une  seconde 
ligature  circonscrit  en  masse  tout  le  pédicule;  puis,  la  tumeur  est  excisée 
au-devant  des  pinces  et  des  ligatures.  Un  grand  nombre  de  ligatures 
doivent  être  alors  placées  sur  différents  points  de  la  capsule  du  rein,  et 
quelques-unes  sur  le  pédicule  lui-même.  L'hémorrhagie,  en  somme,  bien 
qu'assez  marquée,  n'a  pas  été  très  considérable.  L'uretère  a  été  isolé  du 
reste  du  pédicule  ;  il  est  maintenu  au  dehors  à  l'aide  d'une  pince  en  T. 
De  nombreuses  éponges  servent  à  nettoyer  le  champ  opératoire,  et  prin- 
cipalement la  loge  du  rein.  L'épiploon  attiré  au  dehors  est  soigneusement 
examiné  pour  s'assurer  qu'il  ne  fournit  pas  de  sang,  puis  réduit  dans  la 
cavité  abdominale.  Quelques  ligatures  sont  encore  nécessaires.  Toute 
cette  partie  de  l'opération  demande  un  temps  assez  long.  Lorsqu'on  s'est 
assuré  qu'il  n'y  a  plus  de  vaisseau  donnant  du  sang,  et  que  la  cavité 
abdominale  a  été  parfaitement  nettoyée,  on  procède  à  la  suture  de  la 
paroi.  Celle-ci  est  faite  avec  la  soie  phéniquée.  L'uretère  est  lié,  puis  attiré 
au  dehors  entre  deux  points  de  suture,  où  il  est  maintenu  par  une  épingle 
anglaise  qui  le  traverse;  il  est  entouré  d'une  mince  couche  d'ouate  trempée 
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dans  la  teinture  d'iode.  Quelques  points  de  suture  superficiels  sont 
placés  ;  puis,  le  pansement  est  fait  avec  la  gaze  phéniquée  et  le  mackin- 
tosh,  de  larges  bandelettes  do  diachylon  recouvrent  et  compriment  tout 
Tabdomen;  par-dessus  celles-ci  sont  placées  une  serviette  en  plusieurs 
doubles  et  un  bandage  de  corps  en  flanelle. 

La  tumeur  enlevée  est  un  cancer  du  rein,  formant  une  tumeur  bosselée, 
volumineuse,  qui  déborde  surtout  la  face  antérieure  de  Torgane,  dont  la 
face  postérieure  est  saine  en  apparence.  Le  bassinet  et  les  calices  sont 
remplis  de  matière  cancéreuse,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  un  caillot 
cruorique. 

Uhystérectomie  pratiquée  par  Bantock,et  à  laquelle  nous  avons  assisté, 
était  faite  pour  un  .fibrome  utérin.  Il  s'agissait  d'une  femme  d'une  qua- 
rantaine d'années,  à  teint  jaune,  cireux,  très  anémiée  par  des  hémor- 
rbagies  excessivement  abondantes.  La  tumeur,  très  volumineuse,  de  forme 
globuleuse,  fait  sur  la  ligne  médiane  un  relief  considérable,  s'étendantde 
l'ombilic  au  pubis.  Une  incision  de  12  centimètres  environ  est  pratiquée 
sur  la  ligne  blanche.  Cette  incision  est  ensuite  agrandie  par  la  partie 
supérieure,  et  l'index  glissé  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  permet 
de  constater  Tabsence  d'adhérences.  Un  fort  tire-bouchon  est  alors 
enfoncé  dans  la  tumeur  et  sert  de  levier  pour  l'attirer  au  dehors;  ne 
pouvant  y  parvenir,  on  débride  l'incision  par  en  haut  en  passant  à  travers 
la  cicatrice  ombilicale.  La  tumeur  est  alors  amenée  sans  efîort  à  Texté- 
rieur,  et  paraît  sous  forme  d'un  globe  régulier,  lisse,  du  volume  d'une 
tête  d'adulte,  présentant  sur  ses  côtés  les  ligaments  larges  où  rampent 
des  veines  énormes.  Son  pédicule  est  environ  gros  comme  le  bras.  Une 
éponge  large  et  plate  protège  l'intestin  et  ferme  la  cavité  abdominale. 
D'autres  éponges  circonscrivent  le  pédicule.  La  ligature  du  ligament  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe  est  alors  pratiquée  successivement  à  droite,  et  à 
gauche,  puis  ces  organes  sont  excisés  au-dessus  de  la  ligature.  Une 
seconde  ligature  est  ensuite  faite  au-dessous  de  la  précédente,  en  rasant 
de  chaque  côté  les  bords  de  l'utérus.  Elle  comprend  dans  son  épaisseur 
le  ligament  large  et  le  gros  faisceau  de  veines  qu'il  renferme,  en  ayant 
bien  soin  de  passer  entre  les  vaisseaux  et  de  ne  pas  les  embrocher  avec 
l'aiguille.  Maintenant  commence  le  temps  vraiment  délicat  et  périlleux  de 
l'opération.  Une  incision  circulaire  est  faite  avec  le  bistouri  tout  autour 
de  la  tumeur,  et  comprend  le  péritoine  et  les  couches  superficielles  du 
tissu  utérin,  en  passant  immédiatement  au-dessus  de  la  ligature  du  liga- 
ment large  dont  nous  venons  de  parler.  Dans  cette  dissection,  des  vais- 
seaux nombreux  et  volumineux  sont  ouverts  ;  le  décollement  est  poursuivi 
avec  le  doigt,  et  donne  encore  naissance  à  une  hémorrhagie  importante. 
Celle-ci  est  arrêtée  avec  des  pinces;  puis,  de  nouvelles  pinces  sont  placées 
sur  les  bords  de  cette- coque  de  la  tumeur  décollée,  de  façon  à  la  tendre, 
et  &  en  former  une  véritable  collerette  qui  circonscrit  tout  le  pédicule. 
Un  fil  métallique  est  alors  placé  sur  la  surface  libre  du  péritoine,  au- 
dessous  de  la  section  circulaire  de  cette  enveloppe,  et  au-dessous  de 
toutes  les  pinces.  Avant  de  serrer  ce  fil,  on  a  soin  de  s'assurer  avec  le 
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doigt  qu'il  est  bion  placé  au-dessous  de  toutes  les  pinces,  et  qu'aucun 
tissu  n'est  interposé  entre  lui  et  le  pédicule.  Le  fil  de  fer  est  alors  serré 
avec  le  serre-nœud  de  Spencer  Wells  placé  sur  la  ligne  médiane  infé* 
Heure  ;  puis,  on  fait  rapidement  avec  un  couteau  la  section  de  la  tumeur 
qui  est  absolument  exsangue.  Le  pédicule  est  traversé  avec  deux  broches, 
placées  transversalement  d'avant  en  arrière  au-dessus  du  fil  métallique; 
il  est  ensuite  diminué  de  volume  par  l'ablation  de  copeaux  du  tissu  utérin, 
et  la  diminution  de  la  collerette  péritonéalo  qui  le  circonscrit.  Le  pédicule 
est  alors  saupoudré  avec  de  l'iodoforme,  et  ses  bords  sont  rapprochés  en 
forme  de  godet  par  une  suture  très  lâche.  Pendant  cela^  le  serre-nœud 
est  resserré  de  temps  en  temps  au  moyen  de  la  clef  dont  il  est  muni.  La 
grosse  éponge  qui  protégeait  l'intestin  est  enlevée  et  remplacée  par  une 
éponge  propre.  Le  nettoyage  du  petit  bassin  est  fait  avec  des  éponges 
montées  ;  puis,  tandis  que  le  pédicule  est  maintenu  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  par  une  traction  légère  exercée  sur  le  serre-nœud,  la  suture 
de  la  paroi  est  faite  avec  le  crin  de  Florence.  Deux  anses  de  fil  passées 
de  chaque  côté  sous  les  broches  les  relient  l'une  à  l'autre,  et  servent  à 
les  soulever,  pendant  qu'on  glisse  au-dessous  d'elles  de  petits  morceaux 
de  gnzc  qui  circonscrivent  tout  le  pédicule.  Le  pansement  est  fait  avec 
de  la  gaze  sèche;  un  coussin  de  ouate  renfermée  dans  de  la  gaze,  et 
par-dessus  le  tout  des  bandes  de  flanelle  imbriquées  comme  dans  l'appa- 
reil de  Scultet.  La  durée  totale  de  l'opération  a  été  d'une  heure  environ. 

L'examen  de  la  pièce  est  des  plus  intéressants.  Il  présente  surtout  à 
noter  l'énorme  dilatation  de  la  cavité  utérine,  dans  laquelle  le  doigt  peut 
être  aisément  promené  en  tous  sens,  et  l'état  fongueux  de  la  muqueuse, 
très  marqué  surtout  au  voisinage  du  col.  Les  fongosités  y  sont  molles, 
très  volumineuses,  et  l'on  comprend  facilement  en  les  voyant  l'abondance 
des  hémorrhagies. 

Ce  qui  augmentait  encore  pour  nous  l'intérêt  de  Topération  précédente, 
c'est  que  nous  pouvions  voir  au  même  moment  dans  le  service  de  Bantock 
deux  femmes  opérées  par  le  même  procédé.  Chez  toutes  deux,  le  pédicule 
laissé  au  dehors  était  déjà  tombé,  et  la  suppuration  était  extrêmement 
minime.  L'état  général  ne  laissait  rien  à  désirer,  et  les  deux  malades 
pouvaient  être  dites  en  pleine  voie  de  guérison. 

En  rapportant  les  deux  opérations  précédentes,  nous  n'avons  pas  insisté 
sur  tous  les  détails  relatifs  aux  aides,  à  la .  position  de  la  malade,  aux 
instruments,  etc.  Ces  détails  sont  les  mêmes,  d'ailleurs,  pour  toutes  les 
opérations  auxquelles  nous  avons  assisté.  La  malade  est  couchée  sur 
une  étroite  table  de  forme  rectangulaire  sur  laquelle  elle  est  maintenue 
par  une  sangle  passant  au  niveau  des  cuisses.  L'étroitesse  do  ce  lit  permet 
au  chirurgien  et  à  son  aide  placé  en  face  de  lui  d'aborder  facilement  le 
champ  opératoire,  sans  avoir  besoin  de  se  plier  en  deux,  comme  il  arrive 
lorsqu'un  malade  couché  sur  un  lit  trop  large  fuit  devant  le  chirurgien 
ou  son  aide.  L'avantage  de  cette  disposition  est  aussi  de  permettre  de 
n'avoir  qu'un  seul  aide,  tandis  que,  avec  le  lit  à  ovariotomie  dont  on  se 
sert  généralement  à  Paris,  l'opérateur,  placé  entre  les  cuisses  de  la  malade 
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et  en  face  d'elle,  a  besoin  d^un  aide  de  chaque  côté.  Un  autre  point  qui 
nous  a  frappé  également,  c'est  la  manière  de  faire  la  suture  des  parois 
abdominales,  très  différente  de  celle  que  Ton  suit  en  France. 

Tandis  que  nous  nous  servons  d*une  grosse  aiguille  tubulée  dans 
laquelle  nous  introduisons^  un  fil  d*argent,  les  opérateurs  de  Samaritan 
Hospital  emploient  une  aiguille  longue  et  forte,   un  peu  courbe  à  la 
pointe,  analogue  à  une  aiguille  d'emballeur,  et  tenue  directement  à  la 
main.  Ils  font  leur  suture,  soit  avec  la  soie  phéniquée,  soit  avec  le  crin 
de  Florence.  Mais  où  leur  manière  dév^aire  s'écarte  surtout  de  la  nôtre^ 
c'est  qu'au  lieu  de  comprendre  dans  la  suture  une  assez  large  étendue  des 
parois  abdominales,  ils  traversent  successivement  chacun  des  plans  qui 
la  composent  le  plus  près  possible  des  lèvres  de  la  plaie.  Ce  système  n'a-t-il 
pas  pour  conséquence  de  rendre  plus  fréquentes  les  éventrations  consé- 
cutives? C'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire;  mais  où  il  nous  semble  pré- 
férable au  nôtre,  c'est  dans  Tabandon  de  l'aiguille  tubulée.  Celle-ci  a  en 
effet  un  grave  inconvénient,  c'est  d'être  fort  difficile  à  nettoyer.  C'est 
avec  raison,  suivant  nous,  que,  dans  une  discussion  récente  à  la  Société 
de  Chirurgie,  on  Ta  accusée  de  déterminer  parfois  la  suppuration  des 
points  de  suture.  Plus  d'une  fois,  en  effet,  au  moment  où  l'extrémité  du 
fil  arrivait  au  dehors,  après  avoir  traversé  toute  la  longueur  du  canal  de 
l'aiguille  tubulée,  nous  l'avons  vu  chasser  devant  lui  de  petits  grumeaux 
de  matière  noirâtre.  La  substitution  d'une  aiguille  ordinaire  à  l'aiguille 
tubulée  nous  semble  donc  constituer  un  progrès;  rien  n'empêcherait 
d'ailleurs  de  comprendre  dans  la  suture  une  épaisseur  un  peu  plus  grande 
de  la  paroi  abdominale  que  ne  le  font  les  chirurgiens  anglais.  Notons 
encore  que,  pour  le  pansement,  les  opérateurs  de  Samaritan  Hospital 
n'accumulent  pas  sur  l'abdomen  une  quantité  considérable  de  ouat«, 
comme  nous  le  faisons  généralement.  Après  en  avoir  placé  une  couche 
légère,  ils  exercent  ia  compression,  soit  avec  de  larges  bandelettes  de 
diachyion^  soit  avec  un  bandage  de  flanelle  qui,  simple  en  arrière,  se 
décompose  en  avant  en  un  certain  nombre  de  lanières  s'imbriquant  comme 
les  bandelettes  d'un  bandage  de  Scultet.  Tandis  que  Thomton  emploie 
l'acide  phénique,  le  spray  et  tous  les  détails  du  pansement  de  Lister, 
Bantock  ne  se  sert  que  d'eau  chaude,  en  suivant  du  reste  toutes  les 
précautions  de  la  méthode  antiseptique,  lavage  soigneux  de  la  région  à 
opérer,  des  mains  de  l'opérateur,  des  instruments  et  des  éponges,  lavage 
fréquemment  répété  au  cours  même  de  l'opération. 

IV.  —  Nous  avons  visité  plusieurs  autres  hôpitaux  et  assiste  à  un 
certain  nombre  d'opérations.  Nous  n'entreprendrons  pas  d'en  donner  ici 
une  description  ;  ce  sont  en  effet  des  opérations  de  chirurgie  courante» 
taille,  ablation  de  tumeurs,  amputations,  résections,  dont  aucune  ne  mé- 
rite une  attention  particulière.  Pour  certaines  d'entre  elles,  nous  aurions 
même  à  faire  quelques  réserves,  soit  sur  l'opportunité  de  l'opération  en 
elle-même,  soit  sur  le  procédé  employé.  Nous  préférons  ne  pas  insister  : 
car  le  temps  trop  court  que  nous  avons  passé  en  Angleterre,  et  le  nombre 
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nécessairemoDt  restreint  des  opérations  auxquelles  nous  avons  assisté, 
nous  exposeraient  nécessairement  à  des  jugements  injustes  sur  la  chi- 
rurgie anglaise,  si  nous  voulions  généraliser.  Ce  sur  quoi  nous  désirons 
surtout  appeler  l'attention,  c'est  l'excellente  organisation  des  services  chi- 
rurgicaux. En  assistant  aux  opérations  de  Samaritan  Hospital,  nou» 
avons  été  émerveillé  de  la  propreté  des  salles,  de  Theureuse  disposition 
des  aides  et  de  l'instrumentation.  L'opérateur  a  constamment  auprès  de 
lui  deux  infirmières^  dont  Tune  lui  passe  les  éponges  propres  et  reçoit 
dans  un  bassin  les  éponges  sales  que  la  seconde  infirmière  prend  et  lave 
au  fur  et  à  mesure  dans  l'eau  phéniquée  tiède.  Les  instruments  baignant 
dans  des  vases  plats  remplis  d'eau  phéniquée  sont  à  la  portée  de  l'opé* 
rateur,  qui  les  prend  lui-même,  sans  qu'ils  aient  besoin  de  passer  par 
d'autres  mains  ;  ce  qui  évite  les  chances  de  contamination  septique.  Tous 
les  objets  nécessaires  à  la  suture  et  au  pansement  sont  préparés  à  l'avance. 
Jamais  l'opérateur  n'attend  un  objet;  il  n'a  même  pas  besoin  le  plus 
souvent  de  le  demander.  Les  assistants  attentifs  et  silencieux  préviennent 
son  désir  ;  pas  une  infraction  n'est  faite  à  Tantiseptie  ;  c'est,  en  un  mot, 
un  outillage  merveilleux.  Nous  avons  cru  tout  d'abord  que  c'était  là  un 
Tait  particulier  à  cet  hôpital  spécial  que  nous  visitions;  nous  pensions 
que,  vu  la  délicatesse  même  des  opérations  do  gastrotomio  qui  y  sont 
journellement  pratiquées,  il  jouissait  d'une  organisation  exceptionnel- 
lement favorable.  Mais  nous  avons  pu  bientôt  nous  convaincre  que  cette 
propreté  exquise  et  cette  bonne  organisation  étaient  un  fait  absolument 
général.  Nous  avons  visité  les  principaux  hôpitaux  de  Londres,  Guy's 
Hospital,  Saint-Barthplomew,  Baint-Thomas,  Saint-Georges,  Morfill's 
Hospital,  l'Hôpital  for  Women  de  Soho-Square,  etc.  Partout  nous  avons 
été  frappé  de  la  propreté  et  de  l'excellente  tenue  des  services  chirur- 
gicaux. 

Les  salles  de  malades  ont  un  aspect  riant;  çjl  et  là  des  fleurs,  des  gra- 
vures suspendues  aux  murs,  des  cages  d'oiseaux.  L'aspect  rappelle  aux 
malades  bien  plutôt  l'intérieur  d'une  maison  humble,  mais  bien  tenue, 
que  celui  d'une  salle  d'hôpital  triste  et  froide.  Aucune  odeur  désagréable  ; 
aucun  objet  sale;  tous  les  objets  du  mobilier,  tous  les  ustensiles  du 
service,  le  plancher  même,  sont  d'une  propreté  parfaite.  Sans  doute,  les 
lits  sont  un  peu  bas;  mais  si  cela  présente  un  inconvénient  pour  le  chi- 
rurgien obligé  de  se  courber  pour  examiner  et  panser  les  malades,  c'est 
plutôt  un  avantage  pour  ces  derniers  qui  n'ont  qu'un  petit  effort  à  faire 
pour  monter  dans  leur  lit.  En  revanche,  ces  lits  sont  largement  espacés 
les  uns  des  autres,  propres,  sans  rideaux.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il 
est  assez  curieux  de  rapporter  ici  l'impression  de  Roux  :  c  Avec  tout  cela, 
dit-il  1,  l'intérieur  des  salles  des  hôpitaux  de  Londres  ne  présente  pas 
l'aspect  imposant  des  salles  de  la  plupart  des  nôtres  ;  cela  tient  à  ce  que 
les  lits  y  sont  bas,  étroits,  mal  garnis,  sans  rideaux,  ou  avec  de  très 
petits,  qui,  placés  à  la  tête  de  chaque  lit,  ne  servent  qu'à  une  mesquine 

1.  Roux,.  Relation  d'un  voyage  fait  à  Londres  en  48 i 4,  p.  65,  Paris,  1815. 
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décoration.  »  Singulière  préoccupation  de  l'aspect  imposant  et  majes- 
tueux des  salles.  A  une  froide  monotonie  ne  vaut-il  pas  mieux  substituer 
un  aspect  qui  soit  de  nature  à  récréer  les  yeux  du  malade  et  surtout  une 
disposition  qui  soit  mieux  en  rapport  avec  une  bonne  hygiène.  Ces  larges 
rideaux,  dont  Roux  se  montre  si  fier,  sont  universellement  condamnés 
aujourd'hui.  Réceptacles  de  germes  et  de  poussières,  ce  sont  autant  de 
causes  dMnsalubrité. 

L^excellente  disposition  des  amphithéâtres  d'opérations  est  plus  frap- 
pante encore  que  celle  des  salles.  Ils  sont  voisins  de  ces  dernières,  de 
sorte  que  les  malades  n'ont  pas  besoin  d'être  transportés  à  travers  des 
escaliers  et  même  des  cours,  comme  il  arrive  trop  souvent  encore 
aujourd'hui  chez  nous.  Ils  y  sont  transportés  sur  des  lits  roulants,  qui 
leur  évitent  les  secousses  et  les  cahots  du  brancard.  Tous  les  amphi- 
théâtres d'opérations  sont  éclairés  par  en  haut  ;  il  en  résulte  que  le  jour 
est  excellent,  et  que  l'opérateur  n'a  pas  besoin  pour  se  trouver  en  pleine 
lumière,  de  faire  face  à  Tunique  fenêtre  latérale,  comme  dans  nos  am- 
phithéâtres, en  masquant  aux  élèves  le  champ  opératoire.  Ceux-ci, 
disposés  sur  les  gradins  de  l'amphithéâtre,  peuvent  suivre  de  leur 
place  les  divers  temps  de  Topération,  sans  être  obligés  de  venir  s'entasser 
autour  de  l'opérateur  dont  ils  gênent  les  mouvements.  Les  armoires 
renfermant  les  instruments  sont  placées,  soit  dans  l'amphithéâtre  même, 
soit  dans  une  pièce  voisine,  de  sorte  que  l'opérateur  les  a  toujours  aisé- 
ment à  sa  disposition.  Chaque  amphithéâtre  est  pourvu  de  vastes  lavabos, 
dans  lesquels  l'opérateur  et  ses  aides  peuvent  se  laver  les  mains,  dans 
lesquels  sont  lavés  à  chaque  Instant  les  éponges  et  les  instruments.  Non 
seulement  l'infirmier  chargé  du  soin  de  l'amphithéâtre,  mais  encore  deux 
infirmières  accompagnant  le  malade  de  leur  salle,  assistent  régulière- 
ment à  toutes  les  opérations.  Elles  se  tiennent  constamment  à  la  portée 
du  chirurgien,  recevant  les  éponges  et  les  instruments  sales,  les  lavant  et 
les  lui  passant  au  fur  et  à  mesure  qu'il  en  a  besoin.  Elles  préparent  avee 
un  soin  et  une  propreté  extrêmes  tous  les  objets  du  pansement.  On 
s'explique,  en  voyant  une  propreté  aussi  parfaite,  et  d'aussi  heureuses 
dispositions,  comment  ceux  même  des  opérateurs  qui  n'emploient  pas  la 
méthode  de  Lister,  peuvent  obtenir  de  bons  résultats. 

C'est  avec  tristesse,  après  avoir  étudié  tous  ces  détails  qui  ont  aujour- 
d'hui une  si  haute  importance  dans  la  pratique  de  la  chirurgie,  qu'on 
fait  un  retour  sur  soi-même,  et  qu'on  constate  l'état  d'infériorité  réelle 
dans  lequel  se  trouvent  actuellement  nos  hôpitaux  de  Paris.  Le  personnel 
d'infirmiers  et  d'infirmières  y  est  absolument  insufïisant  comme  nombre 
et  comme  instruction.  Aussi  la  propreté,  et  tous  les  détails  relatifs  aux 
pansements  et  à  l'exécution  des  opérations  y  laissent-ils  grandement  à 
désirer.  La  situation  s'aggrave  encore  de  l'habitude  d'entasser  les  malades 
sur  des  lits  provisoires  appelés  brancards,  de  sorte  qu'une  salle  qui 
normalement  doit  contenir  trente  à  quarante  malades,  arrive  à  renfermer 
cinquante  et  même  davantage.  Comment  un  personnel  qui  est  déjà  mani- 
festement insuffisant  en  temps  ordinaire,  pourra-t-il  faire  face  aux  occu- 
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pations  excessives  que  lui  impose  une  pareille  situation  ?  Ajoutez  à  cela 
que  ce  personnel  manque  totalement  des  connaissances  nécessaires  à  la 
pratique  de  Tantisepsie.  On  consomme  des  torrents  d'acide  phénique, 
des  montagnes  de  gaze  préparée  et  de  mackintosh  ;  mais  ce  serait  se  faire 
une  illusion  complète  que  de  croire  que  nous  pratiquons  toujours  ainsi 
des  pansements  rigoureusement  antiseptiques.  Grâce  à  l'insuffisance 
numérique  et  à  Tignorance  du  personnel  hospitalier,  nous  opérons  trop 
souvent  dans  un  milieu  malpropre,  et  nous  employons  un  matériel  de 
pansement  qui  n*a  d'antiseptique  que  le  nom.  Sans  doute  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  ne  sauraient  être  rendus  responsables  d'un  pareil  état  de 
choses;  mais  c'est  à  eux,  croyons«nous,  qu'il  appartient  d'éclairer  l'admi- 
nistration de  l'assistance  publique,  et  de  lui  dire  :  La  méthode  antisep- 
tique a  réalisé  une  véritable  révolution  chirurgicale  :  L'ancien  ordre  de 
choses  encore  debout  dans  les  hôpitaux  n'est  plus  en  rapport  avec  les 
besoins  de  la  chirurgie  moderne;  des  réformes  sont  nécessaires;  elles 
sont  urgentes.  Et  si  Ton  nous  pressait  sur  la  nature  de  ces  réformes, 
nous  les  formulerions  volontiers  de  la  façon  suivante  : 

lo  Création,  dans  les  services  chirurgicaux,  de  salles  d'isolement  de 
deux  sortes  :  Les  unes  destinées  aux  affections  contagieuses  :  lymphan- 
gites, érysipèles,  septicémie  ;  les  autres,  aux  grandes  opérations  :  laparo- 
tomie dans  l'étranglement  interne,  ovariotomie,  néphrectomie,  etc. 

Déjà  ce  vœu  a  été  pris  en  considération.  A  la  suite  de  la  communication 
de  M.  Verneuil  à  l'Académie  de  médecine  sur  l'érysipèle,  on  a  décidé  la 
création  de  salles  d'isolement  pour  les  affections  contagieuses.  D'autre 
part,  le  conseil  de  surveillance  et  le  conseil  municipal  ont  décidé  la 
construction  de  pavillons  d'isolement  destinés  à  la  pratique  des  grandes 
opérations  chirurgicales. 

2<^  Amélioration  de  nos  amphithéâtres  d'opérations  qui  devraient  être 
éclairés  par  en  haut;  entretenus  dans  un  état  de  propreté  parfaite;  munis 
de  Lavabos,  d'armoires  pour  les  instruments  et  les  objets  de  pansement. 

3*^  Suppression  complète  des  brancards  ou  lits  provisoires  dans  les 
salles  ;  et,  pour  cela,  création  quand  le  besoin  s'en  ferait  sentir,  de  servi- 
ces temporaires  de  chirurgie,  confiés  aux  chirurgiens  du  bureau  Central. 

4<>  Multiplication  du  personnel  d'inQrmiers  et  d'infirmières  ;  et  surtout 
création,  dans  chaque  service  de  chirurgie,  d'une  place  d'infirmier  en 
chef,  qui,  placé  par  ses  fonctions  et  par  sa  position  matérielle  au-dessus 
des  autres  infirmiers,  muni  d'une  instruction  spéciale,  serait  chargé  de 
l'entretien  de  l'amphithéâtre  d'opérations,  des  instruments  et  du  matériel 
de  pansement. 

Nous  ne  nous  faisons  pas  illusion  sur  les  diflicultés  de  toutes  sortes 
que  soulèvent  de  pareilles  réformes.  Elles  sont  cependant  plus  faciles  à 
réaliser  et  plus  immédiatement  nécessaires  que  l'édification  de  nouveaux 
hôpitaux.  Dans  un  récent  voyage  en  Angleterre,  l'honorable  directeur  de 
l'Assistance  publique,  M.  Peyron,  accompagné  de  M.  Nicaise,  représentant 
des  chirurgiens  au  Conseil  de  surveillance  et  de  la  députation  du  Conseil 
municipal,  a  pu  vérifier  par  lui-même  tous  les  détails  que  nous  venons  de 
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donner.  Ces  messieurs  ont  dû  être  frappés,  comme  nous,  de  Fétat  d'infé- 
riorité de  nos  services  chirurgicaux.  Aussi  espérons-nous  que  le  résultat 
de  leur^  voyage  hâtera  l'application  des  réformes  si  nécessaires  que  nous 
appelons  de  tous  nos  vœux.  Du  reste,  depuis  quelque  temps  déjà,  ces 
réformes  sont  dans  Tair,  les  conversations  particulières  que  nous  avons 
«ues  avec  un  grand  nombre  de  nos  maîtres  et  de  nos  collègues  des 
hôpitaux,  nous  permettent  d'affirmer  qu'elles  préoccupent  aujourd'hui 
tous  les  esprits.  Il  est  nécessaire  qu'une  agitation  salutaire  se  fasse  autour 
-de  cette  question  pour  en  préparer  et  en  activer  la  solution. 

Il  y  va  de  Tintérèt  des  malades  ;  il  y  va  de  l'intérêt  et  de  l'honneur  de  h 
chirurgie  française.  On  nous  accuse  aujourd'hui  volontiers  de  rester  en 
arrière  du  mouvement  chirurgical  contemporain.  Ces  reproches  ne  sau- 
raient s'adresser,  ni  à  la  science,  ni  à  Thabileté  des  chirurgiens  français. 
Nous  l'avons  toujours  pensé,  et  le  récent  voyage  que  nous  venons  de 
faire  en  Angleterre  nous  a  confirmés  dans  cette  idée.  Quelles  que  soient 
Tadresse  et  la  science  de  nos  voisins  d'Angleterre  et  d'Allemagne,  nous 
pouvons  sur  ce  terrain  rivaliser  avec  eux.  Mais  frappés  des  conditions 
mauvaises  où  nous  sommes  placés,  et  pleins  de  respect  pour  la  vie  de  nos 
semblables,  nous  n'osons  pas  entreprendre  certaines  opérations  que  les 
chirurgiens  étrangers  plus  favorisés  mènent  chaque  jour  à  bonne  fin.  Ou 
bien,  si  nous  sommes  obligés  d'intervenir,  nous  ne  trouvons  pas  toujours 
les  mêmes  succès  qu'eux.  De  là,  notre  timidité  apparente,  et  notre  pré- 
tendue infériorité.  Qu'on  nous  mette  en  main  l'outillage  indispensable  à 
la  «hirurgie  contemporaine,  et  la  chirurgie  française  aura  bien  vite  repris 
son  raiîg  dans  le  monde  et  sa  marche  en  avant. 


Le  PropriéUiire-Gérant  :  Félix  Alcan. 


Coalommieri.  —  Imp.  P.  Cbodabo  et  GallOîs. 
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CONSIDERATIONS  SUR  LA  PATHOGENIE 

DE  DEUX  VARIÉTÉS  PEU  CONNUES 

DE  RUPTURE  DE  LA  VESSIE 

ET  SUR  LES  MOYENS  DE  LES  PRÉVENIR 
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Par  le  D'  A.  POUSSON 


Les  ruptures  de  la  vessie  ont  .été  l'objet  de  travaux  importants 
depuis  ces  quinze  dernières  années.  Aux  monographies  déjà  an- 
ciennes de  Stephen  Smith,  en  Amérique,  et  de  Houel,  en  France,  sont 
venus  s'ajouter  les  travaux  plus  récents  d'Otis,  de  Max  Bartels,  de 
Vincent,  qui,  reposant  soit  sur  des  faits  cliniques  nombreux  fort  judi- 
cieusement analysés,  soit  sur  les  données  d'une  expérimentation 
très  habilement  conduite,  semblent  avoir  définitivement  tracé  l'his- 
toire de  cet  accident  et  fixé  les  règles  de  sa  thérapeutique.  Cepen- 
dant, en  lisant  leurs  descriptions  et  plus  encore  en  étudiant  les  obser- 
vations très  nombreuses  éparses  dans  les  publications  périodiques 
anglaises  surtout,  où  elles  pullulent,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre 
qu'il  existe  un  desideratum  dans  ce  chapitre  de  la  pathologie  uri- 
naire  en  apparence  si  fouillé.  Une  observation  que  nous  avons 
recueillie  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Guyon,  a  été 
le  point  de  départ  du  travail  que  nous  publions  aujourd'hui,  non  pas 
tant  dans  le  but  de  résoudre  un  problème  pathogé nique  intéressant 
que  de  mettre  les  chirurgiens  en  garde  contre  un  accident  à  la  vérité 
moins  grave  aujourd'hui  qu'il  y  a  quelques  années,  mais  néanmoins 
encore  redoutable. 

La  vessie,  nous  disent  les  classiques,  peut  se  rompre  sous  l'in- 
fiuence  d'un  traumatisme  :  rupture  traumatique,  elle  peut  se  rompre 
par  suite  d'une  distension  excessive  à  la  condition  expresse ,  font 
remarquer  les  auteurs,  que  ses  parois  soient  altérées  par  l'existence 
d'une  cellule,  dune  poche  vésicale,  d'une  inflammation  ayant 
modifié  la  résistance  de  ses  tuniques,  d'une   gangrène  ou  d'une 
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ulcération,  toutes  ruptures  dites  spontanées.  Mais  la  rupture  véri- 
tablement spontanée,  c'est-à-dire  celle  qui  se  produit  sans  Tinterven- 
tion  d'aucun  traumatisme,  en  dehors  de  toute  altération  des  parois 
en  ayant  diminué  la  résistance,  existe-t-elie?On  sait  que  pour  Dupuy- 
tren  cela  ne  faisait  pas  de  doute.  A  la  page  236  du  tome  Y  de  ses 
Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  ce  chirurgien  parlant  des 
ruptures  des  organes  creux,  s'exprime  ainsi  :  <£  La  vessie  et  la  ma- 
trice peuvent  se  rompre,  lorsque  ces  viscères,  étant  distendus  par 
l'urine  ou  un  fœtus,  un  obstacle  s'oppose  invinciblement  à  ce  que 
le  contenu  puisse  en  sortir  librement.  »  Cruveilhier  avec  sa  grande 
autorité  d'anatomo-pathologiste  s'éleva  contre  Topinion  de  Dupuy- 
tren  et  nia  résolument  la  possibilité  de  la  rupture  de  la  vessie  saine 
par  distension  excessive  de  ses  parois.  Houel  et  tous  les  auteurs 
classiques  ont  adopté  Topinion  de  Cruveilhier.  Les  7  cas  de  rupture 
spontanée  que  Houel  a  réunis  dans  son  travail  ^  présentent  en  effet 
une  caractéristique  anatomique  commune,  à  savoir  une  altération 
préalable  des  parois  en  ayant  diminué  la  résistance,  mais  nous 
avons  trouvé  dans  les  recueils  périodiques  un  grand  nombre  d*ob- 
servations  intitulées  diversement  :  rupture  spontanée  de  la  vessie^ 
rupture  sans  violence  extérieure,  rupture  par  rétention^  par  dis- 
tension^  rupture  idiopathiquCy  etc.,  dans  lesquels  le  réservoir  a  été 
trouvé  rompu  sans  que  ses  parois  aient  subi  la  moindre  altération  en 
diminuant  la  résistance  et  sans  que  néanmoins  on  ait  relevé  dans 
rhistoire  du  malade  l'existence  d'un  traumatisme  ayant  pu  faire 
éclater  la  vessie  distendue.  De  ces  observations  nous  ne  rapportons 
à  la  fin  de  ce  travail  que  les  plus  démonstratives.  On  y  voit  que  les 
auteurs,  notant  avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  vessie,  insistent 
sur  l'intégrité  absolue  de  la  résistance  des  parois,  qui,  dans  certains 
cas,  ont  conservé  leur  épaisseur  normale  et  qui  dans  d'autres  ont 
plus  que  doublé  et  triplé  d'épaisseur. 

La  distension  a-t-elle  donc  suffi  pour  faire  éclater  des  parois  aussi 
résistantes?  Nous  ne  saurions  souscrire  à  pareille  opinion;  si  la 
force  expansive  de  l'urine,  accumulée  dans  la  vessie  sous  la  simple 
action  de  la  pesanteur  ou  de  la  contraction  limitée  des  uretères, 

1.  Ce  n'est  pas  sans  surprise  que  nous  avons  trouvé  classée  par  Houel,  dans 
le  tableau  des  ruptures  spontanées,  l'observation  suivante  :  lypémaniaque  de 
Ijl  ans,  hémiplégie  à  gauche,  chute,  mort  presque  subite  avec  symptôme  de 
péritonite;  double  rupture  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  ramollissement 
très  manifeste  des  bords  de  la  perforation.  Le  ramollissement  des  parois  a 
préparé  la  rupture,  nous  y  consentons,  mais  la  chute  n'est-elle  poui*  rien  dans 
Véclatement  de  l'organe  et  cette  rupture  mérite-t-elle  le  titre  de  rupture  spon- 
tanée? 
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peut  à  la  rigueur  faire  éclater  ce  réservoir  lorsque  sa  résistance  est 
diminuée  en  quelque  point;  elle  est  impuissante  à  le  rompre  lorsque 
ses  parois  ont  leur  musculature  normale  ou  hypertrophiée. 

Pour  nous  la  rupture  de  la  vessie  dans  ces  conditions  survient 
grâce  à  Tintervention  de  Tun  des  deux  facteurs  suivants  :  a.  la  con- 
traction des  muscles  de  la.  paroi  abdominale  agissant  sur  le  globe 
vésical;  b.  les  contractions  mêmes  de  la  tunique  musculaire  de  la 
vessie. 

a.  La  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  ne  saurait, 
être  révoquée  en  doute  comme  cause  de  la  rupture  de  la  vessie  dis- 
tendue. Ses  effets  se  font  sentir  au  maximum  dans  le  phénomène 
de  Teffort  généml  ou  thoraco-abdominal,  alors  que  le  diaphragme 
préalablement  abaissé  par  une  inspiration  profonde  et  fixé  dans 
cette  position,  diminue  la  capacité  de  Tenceinte  abdominale  et 
permet  aux  contractions  de  la  sangle  musculaire  abdominale  de 
comprimer  d'une  façon  efficace  et  puissante  les  viscères,  placés 
au-dessous  d'elle.  On  trouve  dans  le  n®  22  du  Saint -Pétersburg 
médical  Wochenschrift  pour  l'année  1881  deux  observations  remar- 
quables rapportées  par  Assmuth,  qui  viennent  confirmer  Topinion 
que  nous  avançons  après  d'autres  auteurs  du  reste.  Qu'on  nous  per- 
mette de  les  résumer. 

Dans  le  premier  fait,  il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  ans 
qui,  dans  un  effort  pour  soulever  un  sac  de  farine  pesant  de  150 
à  160  kilogrammes,  éprouve  une  violente  douleur  dans  le  bas-ventre  ; 
deux  jours  après  il  entre  à  l'hôpital  ne  présentant  ni  fièvre,  ni  phé- 
nomènes généraux,  se  plaignant  seulement  de  ne  pouvoir  uriner. 
Douleurs  à  la  palpation  dans  la  région  hypogastrique.  Une  sonde 
introduite  dans  la  vessie  ne  ramène  que  quelques  gouttes  de  sang. 
Bientôt  des  symptômes  locaux  et  des  phénomènes  généraux  appa- 
raissent et  s'aggravent  rapidement  et  le  malade  ne  tarde  pas  à 
mourir  dans  le  coUapsus,  le  troisième  jour  après  l'accident.  À  l'au- 
opsie,  on  trouve  une  péritonite  récente  généralisée;  la  vessie  rompue 
présente  une  solution  de  continuité  d'une  largeur  de  2  1/2  centi- 
mètres dans  sa  portion  supérieure  et  postérieure. 

Le  second  fait  est  relatif  à  un  homme  de  quarante  ans,  qui  ressent 
une  douleur  intense  dans  l'abdomen  en  soulevant  un  pesant  fardeau. 
Il  continue  néanmoins  son  travail  pendant  deux  jours,  mais  ne  peut 
uriner.  A  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  est  sondé,  mais  il  ne 
s'écoule  pas  d'urine.  Des  phénomènes  généraux  se  déclarent  bientôt 
et  le  malade  succombe  le  sixième  jour.  L'autopsie  montre  l'existence 
d'une  fissure  de  3  centimètres  de  longueur  dans  la  partie  postérieure 
droite  de  la  vessie. 
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Nous  ne  croyons  pas  qu*on  puisse  interpréter  autrement  que  Va. 
fait  le  chirurgien  russe,  la  pathogénie  de  ces  deux  accidents,  des 
efforts  violents  ont  été  chez  ces  deux  malades,  la  cause  de  la  rup- 
ture du  réservoir  urinaire.  Que  si  l'on  nous  objecte  que  lorsque  le 
contenu  de  la  vessie  est  violemment  sollicité  par  une  pression  quel- 
conque à  s'échapper,  il  parvient  toujours  à  le  faire  par  ses  voies  nor- 
males en  forçant  la  résistance  physique  du  sphincter  vésical  (mic- 
tion par  regorgement),  nous  répondrons  que  dans  Teffort  général 
ou  thoraco- abdominal,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Verneuil,  lors 
de  la  discussion  soulevée  devant  la  Spcièté  de  Chirurgie  en  1856, 
tous  les  sphincters  sont  puissamment  contractés;  il  n'est  donc  pas 
étonnant  que  dans  ces  conditions,  le  réservoir  urinaire,  fortement 
serré  sur  son  contenu  incompressible,  éclate  dans  un  point  de  sa 
paroi  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  les  contractions  muscu- 
laires de  la  paroi  abdominale  d'un  homme  soulevant  un  fardeau  sout 
brusques  et  instantanées  ^ 

Lorsqu'un  rétrécissement  infranchissable  ou  une  rupture  du  canal 
s'oppose  à  l'expulsion  des  urines,  les  conditions  de  la  rupture  du 
réservoir  par  le  mécanisme  que  nous  invoquons  sont  encore  plus 
sûrement  réalisées,  la  voie  d'échappement  des  urines  est  ici  fermée 
par  une  disposition  organique  et  les  contractions  des  muscles  abdo- 
minaux s'exercent,  on  le  comprend,  avec  la  plus  grande  chance  de 
réalisation  de  leurs  effets  nuisibles.  C'est  ainsi,  entre  autres  exem- 
ples, que  Call  '  vit  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  très 
vigoureux,  atteint  de  rétrécissement  de  Turèthre,  la  vessie  se  rompre 
à  sa  partie  postéro-inférieure  en  môme  temps  que  la  cloison  vésico- 
rectale.  Cet  accident  est  encore  plus  à  redouter,  lorsque  administrant 
des  anesthésiques  à  de  pareils  malades,  on  les  expose  aux  dangereux 
effets  des  contractions  musculaires  violentes  et  irréguliëres  de  la 
période  d'excitation.  K.  Cruse  dans  le  vol.  VI  du  Médical  Record 
1871-1872,  et  Gouley  dans  le  vol.  VII  du  môme  recueil  et  de  la  même 
année,  rapportent  chacun  un  exemple  de  rupture  de  la  vessie  chez 
des  hommes  de  soixante  ans,  fortement  musclés,  au  début  de 
Tanesthésie  par  l'èther. 

Nous  verrons  quelles  considérations  pratiquent  découlent  de  la 
connaissance  de  ces  faits,  dont  Tinterprétation  nous  semble  à  l'abri 
de  toute  attaque. 


1.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  chez  la  femme  la  faible  résistance  du  sphiocler, 
(]ui  se  laidse  forcer  dans  le  simple  eiïort  qui  accompagne  le  rire,  la  met  à  l'abri 
d'un  pareil  accident? 

2.  A  case  9f  rupture  of  the  bladder,  par  Call,  in  The  Lancet,  10  décembre  1881. 
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b.  Les  contractions  mômes  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie 
sont  aussi,  avons-nous  avancé,  un  des  facteurs  de  sa  rupture.  C'est  ce 
que  nous  espérons  démontrer  en  nous  appuyant  sur  les  aperçus  ab- 
solument nouveaux  de  la  physiologie  de  la  vessie,  exposés  par  le  chef 
de  l'école  de  Necker  dans  son  enseignement  journalier. 

C'est  toujours  en  dehors  de  la  paroi  du  réservoir  urinaire  que  les 
pathogénistes  ont  placé  les  causes  des  ruptures  de  ce  réservoir;  lors- 
qu'ils lui  font  jouer  un  rôle,  ce  n'est  qu'un  rôle  secondaire,  un  rôle 
de  prédisposition  dû  à  l'existence  d'un  amincissement,  d'un  ramol- 
lissement, d'une  poche  la  rendant  friable.  S'il  leur  arrive  de  trouver 
dans  une  autopsie  une  vessie  à  parois  hypertrophiées  rompues,  ils 
s'empressent  de  l'innocenter  du  reproche  d'avoir  été  la  cause  de  la 
solution  de  continuité. 

Rien  à  priori  ne  parait  plus  rationnel,  cependant  c'est  en  réalité 
cette  musculature  très  développée  de  l'organe  urinaire,  qui  très  sou- 
vent est  la  cause  de  sa  rupture.  Sans  doute  l'épaississement  des  parois 
vésicales  en  augmente  la  résistance  statique,  mais  il  faut  compter 
avec  la  puissance  des  contractions  du  muscle  hypertrophié,  qui 
s'exercant  sur  son  contenu  incompressible,  alors,  cela  va  sans  dire, 
qu'un  obstacle  s'oppose  à  son  issue,  est  capable  de  se  rompre  à  la 
façon  des  autres  organes  creux,  tels  que  le  cœur  ou  l'utérus  gra- 
vide. 

Des  expériences  de  Chaussier  %  rapportées  à  l'Académie  des 
Sciences,  voilà  un  siècle,  sont  bien  propres  à  montrer  quelle 
influence  ont,  sur  la  rupture  d'un  muscle  creux,  les  contractions  de 
ses  parois.  Chaussier  comprime  sur  un  animal  la  crosse  de  l'aorte 
de  façon  à  s'opposer  au  passage  du  sang,  il  voit  alors  celui-ci  dis- 
tendre le  cœur,  qui,  animé  de  violentes  contractions  pour  vaincre 
Tobstacle,  ne  tarde  pas  à  se  rompre.  Les  remarques  de  Morgagni,  dans 
sa  vingt-septième  lettre,  et  plus  près  de  nous,  celles  d'Ollivier,  dans  son 
article  du  dictionnaire  en  30  volumes,  confirment  encore  ce  rôle  inat- 
tendu des  parois  musculaires  du  ventricule  gauche  en  nous  montrant 
que  sur  quarante-neuf  cas  de  ruptures  spontanées,  trente-quatre 
fois  la  déchirure  siégeait  sur  le  ventricule  gauche,  huit  fois  sur  le 
droit,  deux  fois  sur  l'oreillette  gauche  et  trois  fois  sur  la  droite.  Par 
contre,  lorsqu'il  s'agit  de  ruptures  dues  à  des  violences  extérieures, 
ce  sont  les  cavités  à  parois  les  plus  minces  qui  sont  le  plus  souvent 
rompues,  ainsi  dans  onze  cas  réunis  par  Oliivier,  huit  fois  les  cavités 
droites  étaient  déchirées  et  trois  fois  les  gauches. 

On  ne  nous  fera  pas,  je  pense,  le  reproche  de  comparer  les  parois 

1.  Chaussier,  in  Mémoire  de  l'Académie  royale  des  sciences,  1783,  p.  51. 
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de  la  vessie  hypertrophiée  dans  sa  couche  musculaire  au  ventricule 
gauche  du  cœur  normal;  cette  hypertrophie  réalise  absolument  les 
conditions  dynamiques,  que  possède  naturellement  le  ventricule 
aortique.  C'est  du  reste  un  rapprochement  que  M.  Le  Dentu  a  déjà 
établi  à  un  autre  point  de  vue  dans  son  traité  des  maladies  des  voies 
urinaires.  Il  compare,  fort  heureusement,  le  développement  de  l'ap- 
pareil musculaire  vésical,  que  Ton  observe  consécutivement  à  une 
cause  quelconque  gênant  chez  les  hommes  encore  jeunes  rémission  des 
urines  et,  plus  particulièrement,  à  une  stricture  uréthrale,  au  dévelop- 
pement de  la  paroi  des  cavités  du  cœur  en  arrière  d'une  lésion  val- 
vulaire.  Il  est  encore  une  autre  condition  pathogénique  de  l'hy- 
pertrophie de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie,  non  moins  efficace 
et  plus  redoutable  que  la  précédente  :  nous  voulons  parler  de  cet 
état  particulier  de  certaines  vessies  enflammées,  qui  les  rend  inca- 
pables de  subir  la  moindre  distension,  les  oblige  à  se  contracter  dès 
que  quelques  gouttes  d'urine  s'accumulent  dans  leur  intérieur  et 
provoque  rapidement  une  hyperplasie  des  fibres  musculaires  par 
excès  fonctionnel. 

Nous  n'avons  pas  d'ailleurs  à  insister  davantage,  sur  le  mode  de 
production  de  ces  lésions  des  parois  de  la  vessie,  dont  nous  étudions 
seulement  ici  les  dangers.  Sans  doute  et  pendant  longtemps,  l'hyper- 
trophie de  la  musculeuse  chez  un  rétréci  sera  une  sauvegarde  assu- 
rant l'évacuation  du  réservoir;  mais  qu*à  un  moment  donné  la  stric- 
ture se  prononce  subitement  au  point  de  s'opposer  invinciblement 
au  passage  de  l'urine,  n'est-il  pas  alors  h  craindre  que  les  contractions 
des  parois  du  réservoir  ne  deviennent,  comme  cela  s'observe  pour 
le  cœur  à  la  suite  de  l'obstruction  de  l'aorte,  la  cause  déterminante 
d*une  rupture?  Nous  ne  le  dissimulons  pas,  notre  induction  est  théo- 
rique, mais  nous  la  croyons  légitime.  Il  est  absolument  exceptionnel, 
nous  le  savons,  de  voir  se  rompre  spontanément  la  vessie  des  rétré- 
cis ;  une  observation  que  nous  rapportons  dans  ces  principaux  détails 
à  la  fin  de  ce  travail  nous  semble  cependant  en  être  un  cas  remar- 
quable. Toutefois,  on  peut  encore  en  pareille  occurrence,  accuser 
plutôt  les  contractions  des  muscles  abdominaux,  agissant  comme 
nous  Tavons  déjà  dit,  que  celles  des  parois  vésicales  elles-mêmes  ^ 
Si  l'on  peut  contester  la  rupture  de  la  vessie  chez  les  rétrécis  du 
fait  seul  de  la  contraction  de  la  tunique  musculaire,  on  ne  saurait 

1.  Dans  cette  discussion  nous  n'avons  en  vue  que  la  vessie  d'ho'mnies  encore 
jeunes  et  vigoureux;  chez  les  vieillards,  particulièrement  chez  les  prostatiqaesy 
la  vessie  se  laisse  distendre  outre  mesure  sans  réaction  physiologique.  Il  eo  est 
de  môme  chez  les  rétrécis  relativement  jeunes,  mais  ayant  eu  plusieurs  attaques 
de  rétention  qui  ont  forcé  pour  ainsi  dire  la  résistauce  du  muscle  Yésical. 
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élever  la  moindre  objection  touchant  la  déchirure  de  ce  réservoir  à 
la  suite  des  contractions  spasmodiques  puissantes  et  irrégulières  dont 
est  le  siège  cette  catégorie  particulière  de  vessies  hypertrophiées  et 
enflammées,  se  révoltant  au  contact  d'une  minime  quantité  de  liquide 
contenue  dans  leur  intérieur.  M.  le  professeur  Guyon,  à  diverses  re- 
prises, dans  ses  Leçons  cliniques  parues  dans  les  Annales  des  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires,  dans  une  série  d'articles  publiés 
au  commencement  de  cette  année  même  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire de  médecine  et  de  chirurgie  sur  la  physiologie  de  la  vessie,  a 
étudié  avec  le  plus  grand  soin  la  réaction  de  la  vessie  enflammée; 
d'autre  part,,  en  1882,  son  élève,  M.  Desnos,  dans  sa  remarquable 
thèse,  «  Etude  sur  la  lithotritie  à  séances  prolongées  >y,  a  expéri- 
mentalement démontré  entre  autres  propositions  que  a  dans  une 
vessie  enflammée,  les  contractions  sont  aussi  brusques  que  celles 
des  muscles  striés  »,  et  que,  «  dans  les  inflammations  chroniques,  les 
contractions  sont  très  facilement  éveillées  et  la  vessie  se  laisse  dif- 
ficilement distendre.  »  Tant  que  les  voies  d'excrétion  restent  libres, 
les  contractions  violentes  de  semblables  vessies  au  contact  du  li- 
quide urinaire,  n'ont  d'autre  inconvénient  que  de  provoquer  des 
mictions  fréquentes  et  douloureuses.  Mais  qu'un  obstacle  s'oppose 
à  la  sortie  du  liquide  intra-vésical,  on  pourra  voir  la  vessie  brus- 
quement contractée  sur  ce  liquide  éclater  en  un  point  de  ses  parois, 
et  les  chances  de  cet  accident  s'accroîtront  si,  au  lieu  du  liquide  nor- 
malement sécrété  par  les  reins  et  s'accumulant  lentement  dans  le 
réservoir,  un  liquide  médicamenteux  quelconque,  môme  le  plus 
anodin,  est  poussé  avec  la  plus  grande  lenteur  dans  la  cavité  vésicale. 
Dans  ces  conditions  en  effet,  la  distension  sollicite  les  contractions  du 
muscle  vésical  hypertrophié  et,  comme  le  liquide  comprimé  ne  peut 
s'échapper  par  la  sonde,  qui  sert  à  conduire  l'injection,  la  vessie 
trouve  sur  lui  un  point  d'appui  suffisant  pour  se  rompre  comme 
Futérus  sur  le  produit  de  la  conception,  comme  le  ventricule  gauche 
du  cœur  sur  le  sang  accumulé  dans  son  intérieur. 

Nous  n'avons  pas  relevé  d'exemple  de  vessie  rompue  par  son  con* 
tenu  physiologique  en  dehors  de  toute  intervention  opératoire,  mais 
nous  en  possédons  quatre  récents  observés  chez  des  hommes  jeunes 
à  vessies  hypertrophiées  et  irritées  chez  les  quels  la  rupture  s'est 
produite  pendant  l'injection  dans  le  réservoir  urinaire  d'un  liquide 
destiné  à  le  distendre. 

Trois  de  ces  faits  ont  été  communiqués  à  la  Société  de  Chirurgie, 
aussi  ne  ferons-nous  que  les  rappeler  : 

Dans  la  séance  du  31  juillet  1883,  M.  Gh.  Monod  a  rapporté  l'ob- 
servation d'une  opération  de  taille  hypogastrique  chez  un  homme  de 
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vingt-huit  ans,  porteur  d'un  calcul  extrêmement  dur  contre  lequel  la 
lithotritie  avait  échoué;  pendant  que,  le  malade  étant  endormi,  le 
chirurgien  poussait  dans  la  vessie  une  injection  préliminaire  d'acide 
borique,  il  sentit  tout  à  coup  céder  la  résistance  du  piston  et  vit  le 
globe  vésical,  qui,  sous  Tinfluence  des  200  grammes  injectés,  com- 
mençait à  soulever  Thypogastre,  s'affaisser  subitement.  Sans  aucun 
doute,  la  vessie  était  rompue;  M.  Ch.  Monod,  après  quelques  hésita- 
tions, n'en  pratiqua  pas  moins  la  taille  hypogastrique,  qui  présenta 
quelques  particularités  dues  à  la  non-distension  de  la  vessie,  mais 
put,  malgré  tout,  être  menée  à  bonne  fin  ;  le  calcul  fut  extrait  sans 
grande  peine  et  le  malade  se  rétablit  complètement  après  avoir  pré- 
senté quelques  accès  fébriles. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  M.  Verneuil 
rappela  qu*il  avait  vu  éclater  la  vessie  intolérante  d*un  calculeux, 
dans  laquelle  -il  n'avait  injecté,  avec  la  plus  grande  douceur,  que 
125  grammes  d'eau  tiède. 

Le  24  décembre  1884,  M.  Périer  lisait  à  la  tribune  de  la  Société  de 
Chirurgie  un  rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  Delannoy 
(de  Boulogne-sur-Mer),  observation  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  un 
homme,  âgé  de  vingt- cinq  ans,  accusait  des  hématuries  depuis  deux 
tnois  et  des  souffrances  intolérables  du  côté  de  la  vessie  redoublant 
au  moment  des  mictions;  le  cathétérisme  révélait  la  présence  d'un 
calcul  volumineux.  M.  Delannoy  propose  de  débarrasser  le  malade  par 
la  taille  hypogastrique  et  entreprend  l'opération  sans  se  dissimuler 
ses  dangers.  Le  patient  est  choroformé,  et  ou  injecte  avec  les  plus 
grandes  précautions  200  grammes  d'eau  tiède  boriquée  dans  la  vessie, 
que  l'on  a  pris  soin  de  vider  au  préalable  ;  puis  on  pousse  400  gram- 
mes de  liquide  dans  le  ballon  rectal.  Après  ces  préliminaires,  la  paroi 
abdominale  est  incisée,  et  le  chirurgien  est  bientôt  averti  de  l'exis- 
tence d'un  accident  qu'il  croyait  avoir  évité  en  trouvant  une  infiltra- 
tion abondante  de  liquide  dans  les  tissus  prévésicaux;  sans  se  préoc- 
cuper de  rechercher  le  siège  de  la  rupture,  il  ouvre  le  réservoir  et 
retire  un  calcul] prostatique  du  poids  de  25  grammes  et  d'une  lon- 
gueur de  5  centimètres  sur  3  centimètres  de  largeur.  La  vessie  est 
ensuite  drainée  au  moyen  des  tubes  de  Périer- Guyon  et  la  plaie 
abdominale  fermée  par  5  ou  6  points  de  suture  métallique.  Le  soir, 
la  température  s'élève  à  39^,  mais  dès  le  lendemain  elle  descend  h 
37*  et  ne  dépasse  plus  ce  chiffre  jusqu'à  la  guérison  complète  du 
malade,  qui  s'effectue  sans  aucun  accident  dans  l'espace  de  15  jours. 
Le  quatrième  cas  est  tiré  de  la  pratique  de  notre  maître  :  nous 
en  avons  recueilli  l'observation  alors  que  nous  avions  l'honneur 
d*ôtre  son  interne.  Nous  la  résumons  simplement  ici,  mais  la  rap* 
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porterons  dans  tous  ses  détails  à  la  fin  de  notre  travail,  car  elle  est 
intéressante  à  plus  d'un  titre.  Un  jeune  homme  de  vingt- deux  ans 
blond,  lymphatique^  non  nerveux  et  d'une  bonne  santé  habituelle, 
n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie,  mais  un  chancre  induré  suivi 
de  ses  manifestations  ordinaires  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  contracte 
en  Algérie,  où  il  faisait  son  service  militaire,  une  cystite  à  frigore.  Il 
est  soumis  sans  succès  aux  médications  les  plus  diverses  dans  les 
hôpitaux  militaires  et  entre  finalement  à  l'hôpital  Necker,  en  novem- 
bre 1883.  A  ce  moment,  les  mictions  se  font  toutes  les  quatre  ou 
cinq  minutes  et  sont  horriblement  douloureuses  ;  les  urines  rendues 
ainsi  sont  muco-purulentes,  parfois  striées  de  sang,  mais  non  cons- 
tamment; elles  ont  conservé  leur  acidité.  L'examen  des  organe««^ 
génito-urinaires  ne  révèle  l'existence  d'aucune  néoplasie  tubercu- 
leuse ou  cancéreuse.  Le  malade  retire  d'abord  un  grand  bénéfice 
des  instillations  argentiques  intra-vésicales,  combinées  à  l'emploi 
des  injections  de  morphine;  mais  bientôt  les  phénomènes  doulou- 
reux reparaissent  avec  toute  leur  intensité,  et  le  malade  réclame  à 
tout  prix  une  opération  quelconque.  M.  le  professeur  Guyon  prend 
alors  le  parti  de  faire  l'incision  de  la  vessie,  qui,  sans  réussir  cons- 
tamment dans  ces  cas  de  cystites  douloureuses,  o£Fre  cependant  au 
malade  des  chances  sérieuses  d'amélioration  sinon  de  guérison.  Le 
choix  est  donné  à  l'incision  hypogastrique. 

La  chloroformisation  ne  s'accompagne  d'aucun  incident  notable; 
la  période  d'excitation  se  manifeste  tardivement,  quinze  minutes 
environ  après  les  premières  inhalations  ;  elle  n'est  pas  plus  bruyante 
qu'à  l'ordinaire.  Lorsque  l'anesthésie  est  profonde,  on  injecte  dans 
la  vessie  200  grammes  de  la  solution  borique  au  moyen  de  la  sonde 
métallique  ordinaire  et  on  lie  la  verge  sur  elle.  L'injection  a  été 
poussée  lentement,  sans  effort,  sans  résistance  de  la  part  du  piston. 
Le  ballon  rectal  est  alors  introduit  dans  le  calibre  de  l'intestin  et 
distendu  par  300  grammes  de  liquide;  mais  on  ne  voit  pas  se 
dessiner,  comme  cela  se  produit  ordinairement,  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  distension,  le  globe  vésical  h  Fhypogastre.  A  ce  niveau,  la  paroi 
abdominale  reste  flasque  et  dépressible.  La  sonde  vésicale  ouverte 
ne  laisse  échapper  que  quelques  gouttes  de  liquide  non  teinté  de 
sang,  et  une  nouvelle  injection  poussée  dans  son  intérieur  distend  . 
bien  pour  un  instant  Fhypogastre,  mais  presque  aussitôt  la  région 
s'affaisse  comme  si  le  liquide  diffusait  dans  les  tissus  périvésicaux.  La 
perforation  de  la  vessie  n'était  pas  douteuse,  mais  son  siège  inconnu. 
Ne  jugeant  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  les  choses,  le  ballon  fut 
retiré  du  rectum,  la  sonde  vésicale  enlevée  et  remplacée  par  une 
en  caoutchouc  qu'on  fixa  à  demeure  et  dont  on  laissa  l'orifice  ouvert. 
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Vingt-deux  heures  après,  le  malade  succombait.  A  Tautopsie,  on 
trouve  une  injection  du  péritoine  au  niveau  des  anses  intestinales 
avoisinant  le  bassin,  mais  sans  fausses  membranes,  sans  exsudais; 
le  tissu  cellulaire  prévésical  est  enflammé  ;  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie,  exactement  sur  la  ligne  médiane  et  à  égale  distance 
de  l'ouraque  et  du  col.  il  existe  une  perforation  allongée  en  forme 
de  boutonnière  mesurant  12  millimètres  de  longueur.  La  vessie  a 
sensiblement  sa  capacité  normale,  mais  ses  parois  sont  hypertro- 
phiées et  mesurent  près  de  8  millimètres  d*épaisseur  ;  rien  d'anor^ 
mal  dans  son  intérieur,  la  muqueuse  est  seulement  un  peu  colorée 
près  du  col.  L'examen  histologique  a  montré  qu'il  existait  un  déve- 
loppement considérable  des  faisceaux  musculaires. 

Quatre  observations  pour  édifier  une  doctrine  nouvelle  de  patho- 
génie pourraient  peut-être  paraître  insuffisantes,  si,  à  défaut  du 
nombre,  elles  ne  présentaient  pas,  au  moins  pour  trois  d'entre  elles, 
tous  les  caractères  de  la  démonstration  la  plus  éclatante.  Discutons- 
les  donc. 

Le  fait  rapporté  sommairement  par  M.  le  professeur  Yemeuil 
ne  fournit  que  des  éléments  incomplets  à  la  discussion;  nous  ne 
savons  ni  Page  du  malade,  ni  le  temps  depuis  lequel  il  avait  une 
pierre  dans  la  vessie,  cependant  nous  savons  que  c  la  vessie  était 
peu  spacieuse  i  et  que  €.  déjà  dans  deux  séances  le  malade  avait  en 
beaucoup  de  peine  à  conserver  l'eau  injectée.  >  D'après  ces  rensei- 
gnements, il  est  très  vraisemblable  que  la  tunique  musculaire  était 
hypertrophiée  et  qu'elle  se  trouvait  dans  les  conditions  particulières 
que  nous  avons  signalées  plus  haut,  dans  lesquelles  la  résistance 
de  la  musculeuse  ainsi  épaissie  est  contrebalancée  par  la  puissance 
môme  de  ses  contractions.  M.  Yemeuil  c  avait  injecté  doucement 
125  grammes  d*eau  tiède  lorsque  l'injection  devint  brusquement 
facile  »;  il  n'est  guère  admissible  que  ces  125  grammes  de  liquide 
pousses  avec  douceur  aient  suffi  pour  faire  éclater  par  pression 
excentrique  les  parois  de  la  vessie  ;  il  n'est  pas  supposable  non  plus 
que  les  contractions  musculaires  des  parois  abdominales  aient  agi 
sur  un  globe  vésical  si  peu  distendu  et  occupant  une  si  petite  place 
dans  la  cavité  abdominale  au  point  d'en  déterminer  la  rupture  par  le 
mécanisme  que  nous  avons  étudié  précédemment.  Les  choses  ne 
s'expliquent-elles  pas  plus  simplement  par  les  contractions  spasmo- 
diques  et  irrégulières  de  la  vessie  enflammée  se  révoltant  au  con- 
tact du  liquide  arrivant  dans  son  intérieur? 

L'observation  de  M.  Ch.  Monod  fournit  des  arguments  d'une  plus 
grande  valeur  à  la  défense  des  idées  que  nous  émettons.  Le  rnal&d^ 
.a  vingt-huit  ans;  il  a  un  calcul  vésical  depuis  son  enfance;  dès  le 
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début,  il  a  éprouvé  des  douleurs  qui  n'ont  fait  que  s'accrottre;  les 
mictions  sont  très  fréquentes,  par  instant  Turine  est  trouble;  toutes 
ces  conditions  ne  donnent* elles  pas  à  penser  qu'on  s'est  trouvé  en 
présence  d'une  vessie  irritée  et  hypertrophiée,  c'est-à-dire  offrant, 
selon  nous  les  plus  grandes  chances  de  rupture?  Ce  n'est  qu  après 
des  essais  répétés  et  infructueux  de  lithotritie  que  M.  Ch.  Monod  se 
décide  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique.  Voici  comment  il  a  décrit 
lui-même,  à  la  tnbune  de  la  Société  de  Chirurgie,  les  incidents  qui 
ont  précédé  la  rupture  du  réservoir  urinaire.  Le  malade  étant  sous 
l'influence  des  vapeurs  de  chloroforme,  c  je  commençai  alors  à 
injecter  dans  la  vessie  la  solution  d'acide  borique  à  4  0/0.  L'agitation 
à  ce  moment  était  extrême,  la  vessie  ainsi  que  les  muscles  abdomi- 
naux se  contractaient,  le  liquide  était  rejeté  en  dehors  avec  d  autant 
plus  de  facilité  que  les  seringues  s'adaptaient  mal  au  pavillon  de  la 
sonde.  Le  liquide  perdu  était  en  partie  recueilli  dans  un  bassin,  « 
aGn  qu'il  fût  possible  d'apprécier  approximativement  la  quantité 
conservée;  celle-ci  évaluée  à  200  grammes  environ,  le  globe 
vésical  commençant  à  faire  une  légère  saillie  à  Thypogastre,  j'es- 
sayai de  faire  pénétrer  le  contenu  d'une  nouvelle  seringue.  Le 
malade  était  profondément  anesthésié,  il  ne  se  contractait  plus  et 
c'était  sans  effort  que  je  faisais  progresser  le  piston,  lorsque  subi- 
tement toute  résistance  cessa,  en  même  temps  la  saillie  vésicale 
disparaissait.  » 

L'agitation  extrême  du  malade  au  début  de  l'injection  pourrait 
faire  admettre  que  la  rupture  du  réservoir  a  été  produite  par  les 
contractions  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  :  on  écartera  bien 
vite  cette  hypothèse,  si  on  réfléchit  qu'à  ce  moment  il  n'y  avait  pour 
ainsi  dire  pas  de  point  d'appui  sur  lequel  put  s'exercer  efficacement  la 
sangle  abdominale;  on  l'écartera  surtout  si  on  se  rappelle  qu'après 
la  cessation  de  toute  contraction,  le  globe  vésical  commençait  à  se 
dilater  et  à  faire  saillie  à  l'hypogastre,  preuve  que  l'accident  ne 
s'était  pas  encore  produit.  C'est  à  ce  moment,  alors  que  l'anesthésie 
était  profonde,  qu'une  nouvelle  seringue,  venant  s'ajouter  sans  effort 
aux  200  grammes  de  liquide  déjà  contenu  dans  la  vessie,  provoqua 
sa  rupture.  Ces  250  grammes  de  liquide,  poussés  sous  la  plus  faible 
pression,  étaient-ils  donc  suffisants  pour  faire  éclater  les  parois  de  la 
vessie?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  croyons  qu'il  faut  encore 
ici  invoquer  les  contractions  brusques  et  irrégulières  d'une  vessie 
jeune  depuis  longtemps  hypertrophiée.  En  vain  nous  objectera-t-on 
que  le  malade  était  profondément  anesthésié,  ne  savons-nous  pas, 
d'après  les  expériences  de  M.  Desnos,  que  la  vessie  sous  le  chloro- 
forme ne  cesse  de  se  contracter  sous  l'influence  de  la  distension  que 
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longtemps  après  que  les  muscles  de  la  vie  de  relation  ont  perdu 
cette  faculté. 

L'observation  de  M.  Delaunoy  est  muette  sur  les  phénomènes  qui 
ont  marqué  la  chloroformisation  et  la  distension  de  la  vessie,  sans 
doute  il  ne  s'est  rien  passé  qui  ait  frappé  l'attention  du  chiruipen, 
car  s'il  en  avait  été  autrement  il  n'aurait  vraisemblablement  pas 
manqué  de  le  noter  :  en  conséquence,  comme  chez  les  malades  pré- 
cédents, nous  sommes  bien  autorisé  à  ne  reconnaître  dans  la  cause 
de  la  rupture  vésicale  aucun  rôle  aux  contractions  de  la  paroi  abdo- 
minale et  aux  autres  violences  extérieures  à  la  vessie.  Le  jeune  âge 
du  sujet,  les  violentes  douleurs  qu'il  éprouvait  depuis  plusieurs 
mois  au  moment  des  mictions  ne  sauraient  laisser  de  doute  sur  le 
développement  hypertrophique  de  la  musculeuse  de  la  vessie,  et 
chez  lui,  comme  chez  les  autres  malades,  la  cause  de  la  rupture  du 
réservoir  n'est  autre  que  sa  révolte  contre  son  contenu. 

Les  trois  observations  précédentes  manquent  Tune  et  l'autre  du 
contrôle  anatomique,  il  est  très  probable  que  les  parois  des  vessies 
en  question  étaient  hypertrophiées,  mais  on  n'a  pu  mesurer  leur 
épaisseur,  on  n'a  pas  examiné  leur  constitution  histologique,  et  uo 
critique  pointilleux  ne  manquera  pas  de  servir  de  ces  arguments 
pour  réduire  à  néant  Texplication  que  nous  proposons.  Notre  der- 
nière observation  nous  semble  inattaquable  à  tous  les  points  de  vue. 
Rappelons-en  les  traits  principaux  :  Il  s'agit  encore  d'un  homme 
jeune  (22  ans),  atteint  d'une  cystite  des  plus  intense  depuis  neuf 
mois,  le  forçant  à  expulser  toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes  quel- 
ques gouttes  d*urine  au  milieu  des  plus  atroces  douleurs.  Après 
avoir  épuisé  sans  succès  la  série  de  tous  les  moyens  médicaux  pour 
le  calmer,  on  se  décide  à  pratiquer  l'incision  hypogastrique  dans  le 
but  de  mettre  la  vessie  au  repos  en  supprimant  ses  fonctions  de 
réservoir  et  de  permettre  ainsi  aux  phénomènes  inflammatoires, 
dont  elle  est  le  siège,  de  rétrocéder.  Le  malade  s'endort  tranquille- 
ment sans  avoir  de  grands  mouvements  généraux  d'excitation  et, 
lorsque  l'anesthésie  est  complète,  on  injecte  sans  effort  dans  la  vessie 
200  grammes  de  la  solution  d'acide  borique  à  l'aide  de  la  sonde 
métallique  ordinaire  sur  laquelle  on  lie  la  verge.  A  ce  moment,  le 
globe  vésical  si  peu  distendu  était  inappréciable  à  la  vue  au-dessus 
du  pubis,  mais  la  main  déprimant  facilement  la  paroi  abdominale  en 
constatait  l'existence.  Le  ballon  est  alors  très  facilement  introduit 
dans  le  rectum  et  distendu  par  300  grammes  de  liquide.  Pendant  ce 
temps  opératoire,  le  malade,  bien  qu'on  ait  eu  soin  de  donner  de 
fortes  doses  de  chloroforme,  pousse  quelques  plaintes  et  le  globe 
vésical  ne  se  dessine  pas  à  l'hypogastre;  la  sonde  ouverte  ne  laisse 
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échapper  que  quelques  gouttes  de  liquide  non  sanguinolent;  pas  de 
doute,  la  vessie  était  rompue.  La  mort  survint  au  bout  de  vingt-deux 
heures.  A  l'autopsie  on  trouva  une  perforation  de  la  paroi  vésicale 
antérieure,  allongée  verticalement  en  forme  de  boutonnière  ;  la  capa- 
cité du  réservoir  était  normale,  mais  ses  parois-  très  hypertrophiées 
mesuraient  près  de  10  millimètres  d^épaisseur  et  Texamen  micros- 
copique révéla  que  cette  hypertrophie  portait  exclusivement  sur  la 
tunique  musculeuse.  Le  patient  était  dans  la  résolution  la  plus  com- 
plète, lorsque  s'est  produit  la  rupture  de  sa  vessie,  on  ne  saurait 
donc  Tattribuer  à  une  puissance  extérieure  au  réservoir  pas  plus 
qu'à  la  pression  excentrique  du  liquide  introduit  dans  son  intérieur, 
puisqu'on  avait  cessé  toute  injection  lorsque  le  viscère  éclata.  Par 
exclusion  nous  sommes  donc  conduits  à  admettre  un  mécanisme 
pathogénique  de  rupture,  que  légitiment  d'ailleurs  les  considérations 
dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  plus  haut;  la  vessie  s'est  rom- 
pue ici,  comme  dans  les  cas  précédents,  par  suite  de  ses  contrac- 
tions excessives  et  irrégulières  sur  son  contenu. 

Peut-être  nous  reprochera-ton  de  n'avoir  fait  jouer  dans  toute 
notre  discussion  aucun  rôle  à  la  présence  de  la  sonde  dans  la  vessie, 
aussi  voulons-nous  maintenant  dire  un  mot  à  ce  sujet.  Tout  d'abord, 
on  ne  saurait  mettre  en  cause  l'habileté  et  la  prudence  des  chirur- 
giens dont  nous  rapportons  les  observations  et  croire  à  une  perfo- 
ration accidentelle  des  parois  vésicales  avec  le  bec  de  la  sonde.  Ti 
faut,  ainsi  que  nous  l'avons  bien  souvent  vérifié  sur  le  cadavre, 
développer  une  singulière  force  pour  trouer  une  paroi  vésicale  saine 
avec  l'extrémité  d'une  sonde  et  cette  force  brutale  ne  doit  jamais  se 
trouver  dans  ses  mains  véritablement  chirurgicales.  Mais  la  sonde 
peut  servir  de  point  d'appui  aux  parois  du  réservoir  et  leur  fournir' 
une  surface  sans  nul  doute  mousse,  mais  d'une  petite  étendue, 
presque  anguleuse,  sur  laquelle  les  tuniques  fortement  contractées 
auront  plus  grande  chance  de  se  briser  que  si  elles  rencontraient 
une  suriace  large  et  globuleuse.  C'est  ainsi  que  l'utérus  se  rompt  le 
plus  souvent  pendant  le  travail,  lorsque  les  eaux  de  l'amnios  s' étant 
écoulées,  les  parties  fœtales  opposent  leurs  angles  saillants  aux  parois 
utérines  fortement  contractées.  A  ce  rôle  secondaire,  si  tant  est 
même  qu'il  existe,  se  réduit  l'action  de  la  sonde  dans  la  vessie. 
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Nous  croyons  avoir  démontré  qu'à  côté  des  cas  de  rupture  trau- 
matique  et  de  rupture  spontanée  de  la  vessie  (les  parois  dans  ce 
dernier  cas  ayant  toujours  subi  préalablement  des  altérations,  qui 
en  diminuent  la  résistance)  admis  par  les  classiques,  il  existe  :  a, 
des  cas  où  le  réservoir  sain,  distendu  par  l'urine,  éclate  sous  l'in- 
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fluence  des  contractions  des  parois  de  Fabdomen  dans  un  effort 
violent  conscient  ou  inconscient  (période  d'excitation  de  Fanes- 
thésie);  b,  des  cas  enfin,  où  ce  viscère,  ayant  subi  une  altération, 
qui  loin  de  diminuer  la  résistance  de  ses  parois  ne  fait  que  Taug- 
menter,  peut  se  rompre  du  fait  même  de  sa  propre  contraction. 

Dès  lors  il  nous  semble  légitime  de  proposer  la  classification  sui- 
vante des  ruptures  de  la  vessie,  classification  qui  a  l'avantage, 
croyons-nous,  de  répondre  à  tous  les  cas  possibles  et  de  faire  cesser 
toute  ambiguïté  sur  l'interprétation  causale  d'un  fait  donné. 

p     ,  \  iraumaliques  j  ^^^  ^"^^  f'':':''^: 

Ruptures <  ^        I  par  cause  indirecte. 

esBie  saine).  |  par  effort. 

Ruptures  pathologiques,  i  P*'  perforation. 

(Vessie  malade)  i  ^^^  contraction   musculaire  de  ses  propres 

''  {        parois. 

Qu'on  nous  permette  d'expliquer  brièvement  les  avantages  noso- 
logiques  de  notre  classification.  Si  tout  le  monde  comprend  sans 
ambages  ce  dont  il  s'agit  en  lisant  une  observation  intitulée  «  rup- 
ture traumatique  de  la  vessie  »  et  suppose  de  suite  qu'un  choc 
direct  ou  indirect  a  déterminé  une  solution  de  continuité  du  réser- 
voir urinaire,  il  n'en  est  plus  de  môme  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  fait  ayant  pour  titre  «  rupture  spontanée  ».  A  ce  titre,  le 
lecteur  se  demande  d'abord  si  la  vessie  était  saine  ou  malade  au 
moment  de  l'accident,  en  second  lieu  sous  quelle  influence  est  sur- 
venue la  rupture,  car  la  spontanéité  n'est  pas  plus  de  mise  dans 
l'ordre  pathologique  que  dans  Tordre  physiologique.  L'emploi  de 
notre  classification  donnera  de  suite  satisfaction  à  l'esprit  :  la  vessie 
était-elle  saine?  l'observation  portera  simplement  le  titre  de  «  rup- 
ture >  ;  point  n'est  besoin  en  etîet  de  mentionner  ici  l'état  antérieur 
du  viscère,  car  cet  état  n'est  pour  rien  dans  la  pathogénie  de  l'acci- 
dent, mais  on  devra  de  toute  nécessité  y  ajouter  les  mots  de  «  trau- 
matique »  ou  de  «  par  effort  »,  afin  de  bien  préciser  la  causalité  de 
l'éclatement  du  réservoir.  La  vessie  était-elle  malade?  Il  itnporte 
alors  de  mentionner  tout  aussitôt  cet  état  qui  a  préparé  l'accident  et 
de  faire  suivre  le  mot  «  rupture  »  de  Tépithète  «  pathologique  »  qui 
seul  ne  saurait  évidemment  suffire  à  indiquer  la  cause  déterminante 
de  la  solution  de  continuité  et  a  forcément  besoin  d'être  accom- 
pagné des  expressions  «  par  perforation  »,  ou  c  par  contraction 
musculaire  de  ses  propres  parois  ».  Si  nous  ne  redoutions,  non  pas 
d'inventer  un  mot  nouveau,  mais  de  le  détourner  de  sa  signification 
généralement  admise,  nous  nous  servirions  volontiers  de  l'eipres- 
sion  «  par  contraction  idio-musculaire  ». 
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Quels  sont  maintenant  les  enseignements  pratiques  qui  découlent 
des  faits  nouveaux  que  nous  venons  d'établir? 

La  vessie,  avons-nous  démontré,  peut  se  rompre  par  Teffet  de 
la  contraction  des  parois  musculaires  de  Tabdomen  s' exerçant  sur 
son  globe  distendu.  Cet  accident  a  été  signalé  dans  deux  cas  d  ef- 
forts volontaires  et  dans  un  certain  nombre  d'autres  observations, 
alors  que  les  malades  étaient  à  la  période  d'excitation  du  début  de 
Fanesthésie.  On  ne  peut  en  rien,  cela  va  sans  dire,  prévenir  les 
accidents  du  premier  genre,  mais  par  contre  on  peut  aisément  se 
mettre  en  garde  contre  les  seconds,  en  ayant  soin  de  vider  préala- 
blement la  vessie  par  trop  distendue  des  malades  qu'on  se  propose 
de  soumettre  à  l'anesthésie.  Il  est  vrai  que  jusqu'ici  cette  rupture 
ne  s'est  produite  que  chez  des  gens  atteints  de  rétrécissements 
infranchissables  et  par  conséquent  semblant  se  soustraire  par  cette 
raison  même  à  l'évacuation  préalable  de  leur  réservoir  urinaire; 
mais  si  dans  des  cas  semblables  le  canal  ne  permet  pas  l'introduc- 
tion des  instruments  évacuateurs,  on  a  toujours  la  possibilité  de 
pratiquer  la  ponction  hypogastrique,  petite  opération  d'une  inno- 
cuité absolue.  Cette  ponction  sus-pubienne,  aujourd'hui  admise  par 
la  majorité  des  chirurgiens  dans  tous  les  cas  d'imperméabilité  du 
canal,  nous  semble  trouver  ainsi  une  nouvelle  indication.  Nous 
croyons  que  désormais  un  chirurgien  prudent,  avant  d'anesthésier 
un  malade  chez  lequel  il  se  proposera  de  faire,  par  exemple,  une 
uréthrotomie  externe  pour  un  rétrécissement  organique  ou  une  rup- 
ture de  l'urèthre,  devra  toujours,  si  le  globe  vésical  est  trop  dis- 
tendu, pratiquer  une  ponction  hypogastrique,  afin  de  se  mettre  ainsi 
à  l'abri  de  l'éclatement  du  réservoir  par  contraction  de  la  sangle 
musculaire  abdominale. 

La  vessie  hypertrophiée  et  irritée,  sollicitée  à  se  distendre,  peut 
se  rompre  du  fait  même  de  ses  contractions  irrégulières,  c'est  la 
seconde  proposition  que  nous  avons  établie  dans  la  première  partie 
de  notre  travail.  Il  en  découle  des  conclusions  pratiques  de  la  plus 
haute  importance.  Et  tout  d'abord  la  possibilité  de  cet  accident  nous 
montre  les  dangers  d'une  méthode  thérapeutique  préconisée  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens,  à  savoir  l'emploi  des  injections  for- 
cées pour  rétablir  la  capacité  et  la  tolérance  des  vessies  petites  et 
irritées  *. 

1.  Cette  pratique  a  d'ailleurs  bien  d'autres  inconvénients,  sur  lesquels  M.  le 
professeur  Guyon  a  insisté  à  diverses  reprises  :  loin  de  faire  cesser  les  phéno- 
mènes congestifs  et  douloureux,  la  distension  artiflcielle  de  la  vessie  même  par 
les  liquides  les  plus  anodins  ne  fait  que  les  accroître,  elle  entrelient  Tinflam- 
mation,  la  provoque  ou  la  rappelle. 
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Mais  c'est  surtout  &  la  pratique  de  la  lithotritie  et  de  la  taille  hypo- 
gastrique,  que  Thypertrophie  et  Tirritation  vésicales  apportent  des 
obstacles,  que  le  chirurgien  devra  savoir  éviter  sous  peine  de  s'ex- 
poser à  de  sérieux  accidents.  Le  chloroforme  donné  à  de  très  fortes 
doses  est  le  seul  moyen  de  faire  cesser  les  contractions  d'une  vessie 
sollicitée  à  se  distendre  par  Tinjection  d'un  liquide  dans  son  inté- 
rieur, ainsi  que  cela  est  chaque  jour  démontré  de  la  façon  la  plus 
éclatante  par  les  manœuvres  de  la  lithotritie  ^;  cette  proposition 
s'applique  aussi  bien  à  la  vessie  saine  qu'à  la  vessie  enflammée  :  il 
faudra  donc,  dans  tous  les  cas  de  vessie  douloureuse  et  irritée,  avant 
de  pratiquer  l'injection  préliminaire,  porter  aussi  loin  que  possible 
lanesthésie  afin  de  soustraire  la  vessie  aux  réactions  provoquées 
par  la  distension;  et,  trop  souvent  môme  avec  toutes  ces  précautions, 
on  n'obtiendra  pas  l'effet  cherché.  Loin  de  lutter  contre  la  réaction 
vésicale,  le  chirurgien  devra  alors  lui  céder^  abandonner  son  projet 
de  distension,  pratiquer  si  possible  la  lithotritie  presque  à  sec  et 
changer  la  taille  sus-pubienne  proposée  pour  la  taille  périnéale. 
a...  l'état  d'extrême  sensibilité  de  la  vessie  chez  un  sujet  jeune 
dont  la  vessie  a  conservé  toute  sa  force  musculaire,  doit  formelle- 
ment faire  rejeter  toute  opération  qui  exige  la  distension,  »  c'est 
ainsi  que  s'exprime  le  professeur  Guyon  dans  son  étude  sur  la  phy- 
siologie de  la  vessie  déjà  citée.  Cependant  il  ne  faudra  pas  se  hâter 
de  priver  les  malades  porteurs  de  vessies  douloureuses  du  bénéfice 
de  l'incision  sus-pubienne,  qui  semble  donner  des  résultats  plus 
sûrs  et  plus  durables  que  l'incision  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie  ' 
par  le  périnée.  Tout  dernièrement  M.  le  professeur  Guyon,  se  trou- 
vant en  face  d'une  cystite  des  plus  douloureuses  chez  un  sujet  de 
vingt-cinq  ans,  a  fait  sans  accident  une  incision  vésicale  sus-pubienne 
par  le  procédé  de  Petersen  :  seulement  il  avait  eu  soin  de  pousser 
très  loin  la  chloroformisation,  puis  il  avait  injecté  lentement,  sous 
très  faible  pression,  le  liquide  destiné  à  distendre  la  vessie,  obéissant 
pour  ainsi  dire  aux  contractions  du  réservoir  et  suspendant  son 
injection  lorsqu'elles  opposaient  la  moindre  résistance.  Cette  résis- 
tance, disait-il  à  ses  élèves  en  cette  circonstance,  est  le  critérium 
qui  doit  guider  la  conduite  du  chirurgien. 

Si,  malgré  toute  l'attention  et  la  prudence  de  l'opérateur  la  vessie 
se  rompt,  quel  est  le  pronostic  de  cette  rupture  et  quelle  conduite 
doit  alors  tenir  le  chirurgien?  Ce  sont  là  les  dernières  questions  que 
nous  voulons  examiner. 

1.  Voir  la  thèse  de  Desnos,  p.  67  et  passim. 
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Nous  avons  trop  peu  de  faits  à  notre  disposition  pour  tirer  des 
conclusions  sur  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ce  genre  de  rupture  vési- 
cale^  et  on  sait  quelle  gravité  pronostique  bien  différente  ont  les 
ruptures  extra  et  intra-péritonéales  ^  S*il  était  prouvé,  qu'à  l'exemple 
des  ruptures  improprement  décrites  sous  la  dénomination  de  spon- 
tanées par  Houel,  elles  se  font  toujours  en  dehors  du  péritoine^  leur 
pronostic  serait  évidemment  beaucoup  moins  grave  que  si  elles 
ouvraient  dans  tous  les  cas  la  cavité  abdominale.  Nous  ne  savons  où 
siégeait  la  rupture  chez  le  malade  de  M.  le  professeur  Verneuil  ;  chez 
les  trois  autres  elle  était  extra- péritonéale.  Deux  de  ces  malades 
abandonnés  à  eux-mêmes  suc  combèren  t,  les  deux  autres  chez  lesquels 
on  intervint,  se  rétablirent.  En  effet  M.  Ch.  Monod,  voyant  le  globe 
vésical  s'affaisser  brusquement  pendant  qu'il  pratiquait  son  injection, 
n'en  continua  pas  moins  son  opération  ;  il  ouvrit  la  vessie,  fit  l'extrac- 
tion du  calcul  et  établit  le  siphonage  ;  son  malade  guérit.  M.  Delaunoy 
fit  de  môme  et  fut  aussi  heureux  que  M.  Ch.  Monod.  C'est  en  effet, 
croyons-nous,  la  conduite  que  devra  tenir  tout  chirurgien  en  pré- 
sence de  cet  accident  opératoire,  qui,  sous  cette  condition  de  passer 
outre  et  d'achever  l'opération,  ne  nous  semble  pas  d'un  pronostic 
absolument  grave,  lorsque  la  rupture  n'intéresse  pas  la  séreuse  péri- 
tonéale.  Cette  assertion,  confirmée  d'ailleurs  par  l'heureuse  issue  de 
l'accident  survenu  chez  les  malades  de  MM.  Ch.  Monod  et  Delaunoy, 
n'a  rien  qui  puisse  surprendre  :  le  liquide  borique  qui  se  répand  dans 
le  tissu  cellulaire  périvésical,  après  la  solution  de  continuité  du  réser- 
voir, est  essentiellement  antiseptique,  il  ne  saurait  donc  en  provo- 
quer la  suppuration,  qui  ne  tarderait  pas  à  se  montrer  si,  laissant  les 
choses  en  l'état,  on  n'assurait  pas  par  l'incision  chirurgicale  et  le 
drainage  de  la  vessie  l'évacuation  parfaite  de  l'urine  ultérieurement 
sécrétée.  Dans  le  cas  ou  la  rupture  de  la  vessie  ouvrirait  la  cavité  du 
péritoine^  la  suture  de  la  plaie  vésicale  nous  semble  devoir  être  tentée, 
et  ce  que  les  expériences  et  les  observations  de  Vincent  nous  ensei- 
gnent, nous  donne  à  penser  que  le  succès  devra  encore  assez  souvent 
ici  couronner  les  efforts  du  chirurgien. 

Obs.  I.  —  Cystite  à  frigore  (?);  prostatite  suppurée  ;  douleurs  et 
ténesmeréfraotaires  atout  traitement;  rupture  de  la  vessie  durant  les 


1.  Chez  le  malade  de  M.  Guyon,  nous  avons  noté  un  phénomène  qui,  lorequMl 
86  rencontrera,  pourra  fournir  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  du  siège  de 
la  rupture  :  chaque  fois  que  l'on  poussait  dans  la  vessie  une  certaine  quantité 
d'acide  borique,  on  voyait  se  soulever  pendant  un  instant  la  région  de  Thypo- 
gastre,  qui  bientôt  après  s'affaissait,  le  liquide  diffusant  dans  le  tissu  périvésical. 
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temps  préliminaires  de  Vincision  hypogastrique  par  la  méthode  de 
Petersen;  mort;  autopsie. 

M....  Francisque,  âgé  de  vingt-deux  ans,  peintre  en  bâtiments,  faisait 
son  service  militaire  dans  un  régiment  de  zouaves  en  Algérie,  lorsqu'il 
a  été  atteint  de  Taffection  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital  Necker.  Il 
nous  donne  sur  sa  famille  les  renseignements  suivants  :  son  grand- 
père  aurait  eu  la  pierre  et  aurait  été  opéré  quatre  fois;  il  est  mort  à 
soixante-quinze  ans  ;  son  père  vit  encore  et  se  porte  bien  ;  sa  mère  a 
eu  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  lui  ont 
laissé  une  maladie  de  cœur;  son  frère,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  est  sujet 
à  des  névralgies  faciales  très  douloureuses  et  à  des  crises  de  gastralgie. 

Le  malade  lui-même  est  blond,  peu  développé  pour  son  âge  bien  qu'il 
ait  été  reconnu  apte  au  service  militaire;  il  n'est  pas  nerveux.  Il  n'a 
jamais  fait  aucun  excès  et  on  ne  relève  dans  ses  antécédents  qu'une  fièvre 
typhoïde  (?)  à  l'âge  de  deux  ans  et  des  accidents  syphilitique  non  douteux 
il  y  a  cinq  ans,  pour  lesquels  il  a  été  soigné  à  l'hôpital  St- Louis  d*abord, 
et  il  a  continué  ensuite  chez  lui  le  traitement  pendant  plus  de  deux 
ans.  Il  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Pendant  un  an  et  demi  il  a  assez  bien  supporté  les  fatigues  militaires 
des  corps  algériens;  mais  il  y  a  neuf  mois,  à  la  suite  de  plusieurs  nuits 
passées  à  coucher  sur  la  terre,  M...  fut  brusquement  pris  de  difficulté 
de  la  miction,  il  ne  pouvait  l'accomplir  qu'au  prix  de  pénibles  efforts 
s§  répétant  souvent  et  n'expulsant  à  la  fois  qu'une  minime  quantité 
d'urine  légèrement  trouble.  Il  n'avait  d'ailleurs  aucun  écoulement 
blennorrhagique  et  il  affirme  qu'il  ne  s'était  pas  exposé  à  la  contagion. 
Il  fut  néanmoins  envoyé  dans  le  service  des  vénériens  de  la  garnison 
et  traité  par  l'administration  à  l'intérieur  de  capsules  de  térébenthine 
et  de  pilules  de  belladone»  on  lui  mit  de  plus  des  cataplasmes  sur  le 
ventre  et,  tous  les  matins  durant  près  de  trois  semaines,  on  pratiqua  le 
cathétérisme  à  l'aide  d'une  sonde  en  gomme,  qu'on  laissait  chaque 
fois  en  place  près  d'une  demi-heure.  Le  toucher  rectal  pratiqué  à  oe 
moment  fut,  au  dire  du  malade,  négatif. 

Bientôt  M...  éprouva  en  dehors  des  douleurs  de  la  miction  une  sen- 
sation de  pesanteur,  d'élancement  au  périnée  et  dans  le  rectum  avec 
irradiation  dans  le  gland,  et  quelque  temps  après,  un  jour,  à  la  suite 
d'un  cathétérisme  avec  une  sonde  métallique,  il  rendit  par  la  verge 
du  pus  et  du  sang.  A  partir  de  ce  moment,  il  put  uriner  sans  sondage 
et  ses  douleurs  se  calmèrent  un  peu.  On  prescrivit  du  copahu  à  Tinté- 
rieur  et  pour  laver  la  vessie  on  poussa  une  injection  forcée  froide  diacide 
salicylique  dans  son  intérieur;  le  malade  en  ressentit  une  très  vive 
douleur. 

Pendant  environ  quatre  mois,  M continua  d'éprouver  des  douleurs 

peu  vives,  plutôt  une  gêne  du  côté  du  périnée,  la  miction  quoiqu'un 
peu  pénible  s'effectuait  toutefois  dans  d'assez  bonnes  conditions;  le 
malade  se  nourrissait  assez  bien  et  sa  santé  générale  n'était  pas  trop 
altérée.  A  cette  époque,  il  s'aperçut  qu'il  rendait  de  l'urine  par  l'anus 
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et  fut  bientôt  pris  de  diarrhée  et  de  ténesme.  La  communication  entre 
la  vessie  ou  Purèthre  et  le  rectum  se  ferma  spontanément  au  bout  de 
trois  semaines;  mais  les  phénomènes  douloureux  ne  firent  que 
s'accroître  ;  les  mictions  se  rapprochèrent  au  point  de  provoquer 
toutes  les  dix  minutes  des  efforts  extrêmement  pénibles  n'aboutissant 
qu'à  l'expulsion  de  quelques  cuillerées  d'urine  muco-purulente  sans  la 
moindre  trace  de  sang;  en  même  temps,. la  santé  de  M...  s'affaiblit, 
ses  souffrances  entraînant  la  perte  de  sommeil  et  d'appétit. 

Le  malade  fut  réformé  huit  mois  après  le  début  de  sa  maladie. 

Il  entre  à  l'hôpital  Necker  le  22  novembre  1883.  Il  souffre  en  ce 
moment  d'une  façon  horrible  à  chaque  miction,  et  comme  le  besoin 
se  fait  sentir  toutes  les  4  ou  5  minutes,  le  patient  n'a  pas  de  répit. 
On  le  voit  à  chaque  instant  saisir  son  urinoir  avec  un  empressement 
mêlé  de  terreur,  se  plier  en  deux,  se  contracter  sous  l'action  de  la 
douleur,  faire  de  pénibles  efforts  pour  rendre  quelques  gouttes  d'une 
urine  trouble  muco-purulente,  quelquefois  mais  rarement  striée  de 
sang.  Ces  urines  sont  acides  et  elles  sont  rendues  en  quantité  normale 
dans  les  vingt- quatre  heures. 

L'examen  attentif  des  organes  génito-urinaires  pratiqué  le  lendemain 
de  l'entrée  du  malade  donne  les  résultats  suivants  :  la  pression  sur 
l'hypogastre  est  un  peu  douloureuse,  mais  ne  révèle  aucune  tumeur, 
aucune  saillie  de  la  vessie;  la  région  des  reins  est  insensible.  Les  épidi- 
dymes  et  les  testicules  sont  sains.  Le  toucher  rectal  fait  constater  que 
la  prostate  est  pour  ainsi  dire  fondue;  on  ne  sent  aucun  relief  en  indi- 
quant la  présence  ;  cette  exploration  est  peu  douloureuse,  et  tout  proces- 
sus inflammatoire  semble  éteint  dans  cet  organe.  On  se  garde  avec 
soin  d'explorer  la  vessie  par  le  cathétérisme. 

L  état  général  de  M...  est  assez  bon,  malgré  la  privation  de  sommeil 
causé  par  ses  douleurs;  il  n'est  pas  trop  amaigri;  ses  poumons  sont  bons 
et  l'examen  le  plus  attentif  de  tous  ses  organes  est  négatif  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose  ou  de  toute  autre  diathèse. 

M.  le  professeur  Guyon  prescrit  les  instillations  argentiques  :  30  gout- 
tes de  la  solution  au  1/50;  de  plus  des  injections  hypodermiques  âfi 
morphine  et  des  suppositoires  morphines. 

Dans  les  premiers  jours,  ce  traitement  améliore  la  situation  :  le 
malade  urine  moins  souvent,  les  mictions  sont  moins  douloureuses, 
les  urines  elle-mêmes  deviennent  plus  claires.  Mais  cette  amélioration 
ne  persiste  pas,  et  le  10  décembre,  l'état  est  le  même  qu'à  l'entrée  du 
malade.  On  suspend  les  instillations  jusqu'au  16  décembre,  mais  on 
continue  les  injections  de  morphine  et  les  suppositoires. 

Le  19  décembre,  on  fait  des  instillations  de  la  solution  au  l/iO«, 
10  gouttes  ;  on  les  renouvelle  quatre  jours  de  suite,  mais  on  est  obligé 
d'y  renoncer  en  raison  de  la  douleur  qu'elles  déterminent  au  moment  où 
on  les  pratique  et  du  bénéfice  nul  que  le  malade  en  retire.  M...  réclame 
à  tout  prix  une  opération  tant  la  vie  lui  est  insupportable. 

Avant  de  prendre  un  parti  on  explore  la  vessie  par  le  cathétérisme 
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SOUS  le  chloroforme  :  ainsi  qu'on  s'y  attendait,  on  la  trouve  diminuée 
de  oapacité  et  on  sent  une  sorte  d*épaississement  du  côté  gauche. 

Après  ces  constations  M.  Guyon  propose  au  malade  de  lui  faire  Tin- 
cision  hypogastrique  de  la  vessie  dans  Tespoir  que  la  suppression  de 
cet  organe  en  tant  que  réservoir  fera  cesser  tout  phénomène  doulou- 
reux. M...  accepte  cette  proposition  et  l'opération  est  pratiquée  le 
29  décembre. 

DÉTAILS  DE  l'opération.  —  Préliminaires  ordinaires  de  la  taille 
hypogastrique.  Aucun  accident  ne  signale  la  chloroformisation;  le 
malade  s'endort  lentement,  la  période  d'excitation  ne  survient  qu'au 
bout  de  15  minutes,  elle  n'est  ni  plus  bruyante  ni  plus  longue  qua 
Thabitude  et  peu  après  sa  terminaison  Tanesthésie  étant  complète,  on 
procède  d'abord  à  l'introduction  du  ballon  rectal  que  l'on  ne  distend 
pas  de  suite,  puis  à  l'injection  vésicale.  Cette  injection  est  poussée 
lentement ,  sans  effort  jusqu'à  concurrence  de  l'introduction  de 
200  grammes  de  la  solution  borique  ;  alors  le  ballon  rectal  est  dis- 
tend et  reçoit  300  grammes  de  liquide  dans  sa  cavité .  Cependant  le 
globe  vésical  ne  fait  aucun  relief  à  l'hypogastre  dont  la  paroi  reste 
flasque  et  dépressible.  Le  robinet  de  la  sonde  vésicale  étant  ouvert, 
il  s'échappe  environ  une,  a  deux  cuillerées  de  liquide  clair  non  sangui- 
nolent; on  pousse  une  nouvelle  injection  dans  la  vessie,  l'hypogastre 
se  distend  bien  alors  pour  quelques  instants,  mais  presque  aussitôt  la 
région  s'affaisse  comme  si  le  liquide  diffusait  dans  le  tissu  périvésical. 
Nul  doute  la  vessie  était  rompue.  On  ne  jugea  pas  prudent  de  pousser 
plus  loin  les  choses  ;  le  ballon  rectal  fut  dégonflé  et  retiré  ;  la  sonde 
métallique  enlevée  de  la  vessie  fut  remplacée  par  une  sonde  en  gomme 
soigneusement  lixée  à  demeure  et  le  malade  après  son  réveil  fut 
rapporté  dans  son  lit. 

Presque  aussitôt  M... [éprouva les  mêmes  douleurs,  les  mêmes épreintes 
qu'avant  la  tentative  opératoire  et  réclama  sa  piqûre  de  morphine 
('2  centigrammes);  on  lui  prescrivit  en  plus  une  pilule  d'opium  de 
0,  03  centigrammes  à  prendre  toutes  les  heures. 

Jusqu'à  cinq  heures  l'état  fut  assez  satisfaisant  ;la  douleur  était  sup- 
portable, le  ventre  ni  douloureux,  ni  ballonné  ;  la  sonde  à  demeure 
fonctionnait  bien  et  elle  avait  laissé  écouler  90  grammes  d'urine  claire 
et  non  sanguinolente.  A  ce  moment  les  douleurs  devinrent  intolérables; 
une  injection  sous-cutanée  de  4  centigrammes  de  morphine  ne  pro- 
duisit aucun  soulagement.  Le  malade  réclama  la  suppression  de  sa 
sonde  et  malgré  tout  le  soin  qu'on  prit  de  lui  démontrer  combien  il  était 
urgent  qu'il  la  gardât,  il  l'arracha  dans  un  paroysme  de  douleurs  et 
se  refusa  à  son  replacement.  Les  envies  et  les  douleurs  de  la  miction 
n'en  continuèrent  pas  moins;  toutes  les  dix  minutes  environ,  M...  faisait 
de  pénibles  efforts  pour  uriner  et  ne  parvenait  qu'à  expulser  quelques 
gouttes  d'urine  un  peu  rosée. 

A  6  heures  il  eut  un  premier  vomissement  verdâtre  porracé,  le  ventre 
(lc\  iiU  douloureux  du   côté  gauche  principalement.  Le  pouls  petit  et 
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serré  battait  120  fois  à  la  minute,  la  température  était  de  38o,6.  Glace  à 
rintérieur,  potion  antiémétique. 

Dans  la  nuit,  les  vomissements  continuent,  le  faciès  se  grippe,  les 
douleurs  sont  intolérables  ;  le  malade  se  plaint  d'une  soif  inextinguible, 
les  besoins  d'uriner  sont  fréquents,  mais  ils  n*aboutissent  qu'à  Texpul* 
sion  de  quelques  gouttes  d*urine. 

La  situation  empire  dans  la  journée  suivante;  ni  les  narcotiques  à 
hautes  doses,  ni  les  antiémétiques  ne  parviennent  à  calmer  les  douleurs 
et  les  vomissements.  La  soif  est  intolérable;  le  ténesme  vésical  des  plus 
pénibles  ;  malgré  de  grandes  quantités  de  liquide  absorbées,  le  malade  n'a 
rendu  environ  que  100  grammes  d'urine  claire,  non  teintée  de  sang.  Peu  à 
peu  le  malade  se  refroidit,  sa  face  devient  blême,  à  cinq  heures  et  demi 
la  température  axillaire  tombe  à  36*,  5  ;  le  malade  conserve  sa  connais- 
sance jusqu'à  sa  mort,  qui  survient  à  neuf  heures. 

Autopsie,  —  A  Touverture  de  la  cavité  abdominale  en  trouve  environ 
un  demi-verre  de  sérosité  rougeâtre  dans  le  péritoine  :  cette  séreuse  est 
un  peu  injectée  au  niveau  des  anses  intestinales,  mais  elle  n'offre  pas 
à  proprement  parler  de  traces  d'inflammation.  L'examen  de  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  mise  bien  en  évidence  par  le  relèvement  des 
anses  intestinales,  montre  que  la  séreuse  est  partout  continue  et 
n'offre  aucune  trace  de  perforation.  Laissant  les  organes  en  place,  on 
pousse  par  l'urèthre  une  injection  d'eau  dans  la  vessie;  rien  ne  pénètre 
dans  la  cavité  du  péritoine,  mais  on  voit  cette  membrane  soulevée  au 
niveau  du  point,  où  se  réfléchissant  sur  le  sommet  du  viscère  pour  le 
tapisser  immédiatement,  elle  limite  la  cavité  de  Retzins.  Relevant  alors 
ce  cul-de-sac  de  la  séreuse  pour  bien  voir  l'espace  pré-vésical,  on  cons- 
tate que  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  et  présente  le  début  des  lésions 
caractéristiques  de  la  cellulite  pelvienne  et  on  ne  tarde  pajs  à  découvrir 
la  perforation  vésicale;  elle  est  exactement  située  sur  le  milieu  de  la  face 
antérieure  du  viscère,  à  égale  distance  de  l'ouraque  et  du  col  ;  elle  est 
allongée  verticale  en  forme  de  boutonnière  mesurant  12  millimètres  de 
longueur;  ses  bords  sont  nets,  non  déchiquetés.  La  capacité  de  la 
vessie  est  sensiblement  normale;  ses  parois  très  hypertrophiées  mesu- 
rent  8  millimètres  d'épaisseur;  rien  d'anormal  dans  son  intérieur, 
si  ne  n'est  une  coloration  inusitée  de  la  muqueuse  près  du  col;  au  niveau 
de  la  perforation,  la  muqueuse  éraillée  forme  une  boutonnière  plus 
large  que  celle  de  la  tunique  musculeuse. 

La  prostate  a  été  détruite  par  la  suppuration  et,  à  sa  place,  on  ne 
trouve  plus  qu'un  tissu  dur,  coriace,  d'une  épaisseur  trè[S  mince. 

Les  reins  sont  sains. 

Rien  du  côté  des  poumons,  ni  des  autres  viscères;  nulle  part  on  ne 
trouve  le  moindre  vestige  de  tuberculose. 

L^examen  histologique  des  parois  de  la  vessie  a  porté  sur  des  frag- 
ments de  la  paroi  pris  au  voisinage  de  la  rupture  et  loin  d'elle.  A  l'œil 
nu,  ces  fragments  par  leur  coloration,  leur  épaisseur,  leur  consistance 
rappelaient  tout  à  fait  le  tissu  utérin;  au  miscroscope,  la  muqueuse 
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offrait  des  traces  d'inflammation  ancienne  et  chronique  ;  les  faisceaux 
musculaires  de  la  musculeuse  étaient  augmentés  de  volume,  le  tissu 
interstitiel  qui  les  séparait  n'était  le  siège  d'aucune  hyperplasie;  pas  de 
trace  de  processus  inflammatoire. 

Obs.  il  —  Rétrécissement  très  serré  de  Vurèthre;  rétention  d'urine; 
rupture  de  la  cloison  recto-vésicale. 

(Résumé  d'après  A  case  of  rupture  of  the  bladder  par  Call,  in  the 
Lancet,  10  décembre  1881.) 

J.  R...,  ramoneur,  âgé  de  cinquante  à  soixante  ans,  souffre  depuis 
de  longues  années  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre,  qui  ne  peut  .per- 
mettre que  le  passage  d'une  bougie  n"»  3.  Bien  que  sa  stricture  soit  une 
cause  de  rétention  fréquente  d'urine  et  que  son  jet  soit  toujours  d'un 
très  petit  volume,  il  ne  veut  consentir  à  quelque  opération  que  ce  soit, 
pas  même  à  une  dilatation  régulière  et  graduelle.  Il  se  contente  d'aller 
depuis  vingt  ans  de  temps  à  autre  à  l'hôpital,  y  demeure  une  ou  deux 
semaines  et  sort  lorsqu'il  a. obtenu  un  peu  d'amélioration. 

Une  après-midi  M.  Call  passait  par  hasard  devant  sa  maison,  lorsque 
sa  femme  le  pria  de  venir  voir  son  mari.  M.  Call  trouva  le  malade  se 
promenant  dans  sa  chambre,  en  proie  à  de  très  grandes  douleurs,  sans 
autre  vêtement  que  sa  chemise;  sa  vessie  était  énormément  distendue; 
suivant  son  habitude  et  bien  qu'on  l'eût  à  diverses  reprises  averti  de  ne 
point  le  faire,  il  avait  absorbé,  dans  l'espoir  d'obtenir  quelque  soulage- 
ment, une  grande  quantité  de  gin  et  d'esprit  de  nitre  dulcifié.  Le  chi- 
rurgien n'ayant  pas  de  cathéter  sur  lui  avertit  le  malade  qu'il  allait  en 
chercher  un  et  reviendrait  aussitôt.  La  maison  du  patient  n'étant  éloignée 
que  de  cinq  minutes  environ  de  l'infirmerie,  le  chirurgien  ne  fut  pas  plus 
d'un  quart  d'heure  à  revenir.  Il  trouva  alors  le  malade  au  lit,  entière- 
ment délivré  de  ses  douleurs;  le  plancher  de  la  chambre  était  inondé 
de  liquide.  Interrogé  sur  ce  qui  s'était  passé,  il  raconta  et  sa  femme 
confirma  son  récit  que,  tandis  qu'il  se  promenait,  tout  à  coup,  sans  le 
moindre  signe  d'avertissement,  un  flot  abondant  d'urine  s'était  échappé 
par  l'anus.  Il  est  bien  évident  que  les  choses  avaient  dû  se  passer 
ainsi,  car  pendant  l'absence  de  M.  Call  la  totalité  de  l'urine  contenue 
dans  la  vessie  n'aurait  pu  être  évacuée  goutte  à  goutte  à  travers 
l'urèthre  rétréci  ;  du  reste,  le  témoignage  du  malade  et  de  sa  femme 
était  là  et  ils  n'avaient  aucune  raison  pour  tromper.  Craignant  l'infil- 
tration d'urine,  M.  Call  prescrivit  le  repos  le  plus  absolu;  mais  le 
matin  suivant  il  trouva  le  malade  levé  suivant  son  habitude,  se  disant 
tout  à  fait  bien  et  urinant  par  son  canal,  comme  il  ne  l'avait  pas  fait 
depuis  longtemps. 

Obs.  III.  —  Rupture  de  Vurèthre,  rétention  d'urine;  Anesthésie  par 
Véther;  rupture  de  la  vessie;  mort.  Autopsie,  (Résumé  d'après  une 
observation  de  W.  S.  Gouley  in  The  médical  Record,  !•'  novembre 
1872,  p.  457). 

John  S...,  soixante  ans,  entre  à  Bellevue  hospital  le  13  juin  1870.  C'est 
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un  homme  très  musclé  et  de  constitution  extrêmement  robuste.  Pas  de 
maladies  vénériennes,  pas  de  traumatisme  génital  dans  ses  antécédents. 
Il  y  a  douze  ans,  rétention  d'urine  traitée  heureusement  par  le  cathété- 
risme;  rien  depuis.  A  son  entrée  à  Thôpital  le  malade  dit  n'avoir  pas 
uriné  depuis  trois  jours  :  inflltration  d*urine  dans  le  scrotum,  le  périnée 
et  le  pénis;  vessie  à  Tombilic,  pas  de  douleurs.  Impossibilité  absolue 
de  passer  la  plus  fme  bougie.  Deux  heures  après  ces  essais  infructueux 
de  cathétérisme,  on  se  met  en  devoir  d'anesthésier  le  patient  avec 
réther,  afin  de  faire  de  nouvelles  tentatives  de  cathétérisme.  La  période 
d'excitation  est  des  plus  bruyantes,  la  vessie  se  rompt  subitement  et  le 
cathétérisme  échoue  de  nouveau. 

Mort  rapide. 

Autopsie.  Cinq  pintes  d'urine  sanglante  dans  le  péritoine  ;  exsuda- 
tion glutineuse  du  feuillet^ viscéral  de  la  séreuse;  vessie  grande;  ses 
parois  ont  leur  épaisseur  normale;  sa  cavité  contient  un  peu  d'urine;  à 
la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure,  on  voit  une  déchirure  d'un 
demi-pouce  de  long  intéressant  le  péritoine  ;  nulle  part,  traces  d'ulcéra- 
tion, à  Funion  de  la  portion  membraneuse  et  bulbaire  existe  un  rétré- 
cissement très  serré  de  l'urèthre  et  à  ce  niveau  le  canal  est  complète- 
ment déchiré. 

L'auteur  de  l'observation  pense  qu'avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  avait  eu  une  déchirure  du  périnée,  cause  de  tous  les  accidents. 
Il  attribue  la  rupture  delà  vessie  non  à  la  contraction  musculaire  des 
parois  du  viscère,  mais  à  celle  de  la  sangle  abdominale. 
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KYSTE  A  GR\INS  RIZIFORMES  DU  POIGNET 

OPÉRÉ  PAR  UN  PROCÉDÉ  PARTICULIER 

Par  le  D'  Antoine  SABATIER 

Professeur  agprégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Dans  le  numéro  de  juillet  1885  de  la  Re\)ue  de  Chirurgie,  Weiss 
(de  Nancy)  a  publié  un  travail  d'ensemble  sur  les  kystes  à  grains  rizl- 
formes  du  poignet.  Il  étudie  la  transformation  et  les  procédés  de 
détail  apportés  dans  le  traitement  de  cette  affection  par  les  méthodes 
antiseptiques.  Ces  méthodes  ont  donné  aux  chirurgiens  une  audace, 
une  sécurité  inaccoutumées.  Comme  l'écrit  Weiss,  rappelant  une 
phrase  de  Verneuil,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  ces 
kystes,  le  dernier  mot  est  bien  près  d*étre  dit. 

Si  je  publie  Tobservation  ci-dessous,  c'est  moins  à  cause  du 
succès  obtenu,  fait  aujourd'hui  banal,  mais  parce  qu'elle  comporte 
divers  points  d'un  intérêt  tout  particulier.  Une  première  opératioQ 
par  incision  antiseptique,  unique,  antibrachiale,  fut  suivie  d'une 
récidive  rapide.  C'est  en  recourant  à  un  drainage  prolongé  que  la 
guérison  fut  obtenue,  et  pour  l'établir,  on  employa  un  manuel  peu 
connu.  Pendant  toute  la  durée  des  manœuvres,  le  poignet  resta 
plongé  dans  un  bain  antiseptique  :  c'est  un  exemple  d'opération 
sous  Veau.  A  une  époque  où  tout  ce  qui  touche  aux  procédés 
antiseptiques  est  l'objet  de  recherches  multipliées,  la  relation  de 
cette  observation  peut  avoir  quelque  utilité.  Cette  méthode  d'opéra- 
tion sous  une  eau  antiseptique  s'adresse  non  seulement  aux  kystes 
du  poignet,  mais,  en  thèse  plus  générale,  est  bonne  à  connaître  pour 
toutes  les  opérations  périlleuses  des  extrémités. 

Obs.  ^  Laurier  Mélanie,  vingt-deux  ans,  papetière,  entre  le  11  novem- 
bre 1883,  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Ollier,  salle  St-Pierre,  n*  12. 
Pas  d  antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  antérieure,  sauf  à  six  ans 
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une  fièvre  éruptive  suivie  d'un  œdème  des  membres  inférieurs.  Me 
trues  régulières  dès  l'âge  de  quatorze  ans  et  demi. 

Ijft  malade  est  papetière,  et  cette  profession  l'oblige  à  porter 
paquets  de  papiers  fort  volumineux  et  lourds.  Cet  effort  s'exécute, 
avant-bras  étendus,  les  paquets  maintenus  entre  les  deux  poign 
Sous  l'influence  de  oes  fatigues  locales  répétées,  l'affection  a  déb 
il  y  a  trois  ans.  Une  petite  boule  assez  dure,  douée  toutefois  d'i 
certaine  élasticité,  se  développa  le  long  du  bord  cubital  de  l'avi 
bras  droit,  au-dessus  du  pli  articulaire  du  poignet.  Sans  doule 
Bpontanées,  insensible  également  à  la  pression,  cette  petite  tum 
entravait  les  mouvements  des  doigts  et  limitait  surtout  l'extension. 

Depuis  deux  ans,  une  tumeur  semblable  à  la  première  est  appa 
sur  le  bord  cubital  de  la  main,  au-dessous  de  l'articulation  du  poigi 
Mêmes  symptômes  subjectifs. 

La  malade  se  frictionna  avec  une  infinité  de  pommades  sans  obti 
aucun  soulagement.  Elle  n'interrompit  son  travail  que  pendant  d 
mois,  au  début  même  de  l'affection. 

Aujourd'hui  tumeur  bilobée,  un  lobe  au-dessus  du  ligament  ai 
rieur  du  carpe,  un  second  au-dessous.  De  l'un  à  l'autre,  la  fluctuai 
se'  transmet  très  bien  et  l'on  obtient  en  même  temps  un  bruit  de  ne 
une  sensation  de  froissement  occasionné  par  des  grains  muiti] 
chassés  sous  le  tunnel  carpien.  Pas  de  douleurs  spontanées.  Un 
de  douleur  dans  les  mouvements  actifs  et  passifs. 

10  décembre  lî<83.  —  Ânesthésie.  M.  le  professeur  OUier  prati 
l'incision  antiseptique  de  la  poche  au-dessus  du  ligament  annula 
Cette  poche  est  fort  épaisse;  elle  est  recouverte  d'une  couohe 
graisse  très  dense.  Par  la  pression,  issue  d'une  grande  quantité 
grains.  Pas  de  curage,  pas  de  drainage.  —  Ftéuuion  de  la  poche 
suture  au  catgut,  de  la  plaie  cutanée  par  trois  points  métalliques.  F 
sèment  listérien.  Attelle  plâtrée  pour  immobiliser  le  poignet. 

H  décembre.  —  Pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs,  pas  d'hémorrhagii 

15  janvier  1884.  —  Cicatrisation  presque  complète.  Encore  un 
de  tuméfaction  et  de  gène  dans  les  mouvements  de  flexion  des  d 
derniers  doigts. 

4  février  1834.  —  Exit.  Plaie  cicatrisée  depuis  trois  semaines, 
recommande  à  la  malade  de  ne  pas  choisir  un  travail  pénible, 

24  mars  1884.  —  La  malade  rentre  à  St-Pierre,  n*  17,  car  la  récit 
s'est  produite  un  mois  après  sa  sortie.  A  la  palpation,  on  retrouve 
telle  sensation  de  froissement,  que  l'on  se  demandait  si,  en  ce  peu 
temps,  les  grains  riziformes  eux-mêmes  ne  s'étaient  pas  reproduits. 

15  avril  1884.  —  Seconde  opération.  Ancsthésie.  M.  Sabatier,  s 
pléant  M.  le  professeur  Ollier,  intervient  de  la  façon  suivante. 

Esmarohisation  et  bande  de  caoutchouc  placée  au-dessus  du  coi 
Le  membre  maintenu  dans  une  cuve  pleine  d'eau  phéniquée,  oui 
turc  des  deux  ouls-de-sac,  palmaire  et  antibrachial.  Issue  d'un  liqt 
séro-purulent,  sans  grains.  Lavage  de  la  poche  à  l'eau  phéniquée,  s 
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curage.   Passage  d'un  drain  de  caoutchouc   d'une  incision   à  Tautre. 

A  ce  moment  et  toujours  sous  Teau  antiseptique,  on  enlève  la  bande 
élastique,  mais  on  voit  alors  par  Tincision  palmaire  se  produire  une 
hémorrhagie  artérielle.  Le  vaisseau  ouvert  n*est  pas  l'arcade  superfi- 
cielle, car  Pincision  est  plus  élevée  que  la  ligne  transversale  unissant 
la  commissure  du  pouce  au  bord  cubital  de  la  main.  0*est  sans  doute 
la  terminaison  de  la  cubitale.  Cet  incident  oblige  à  retirer  la  main  de 
la  cuve  pour  lier  dans  la  plaie.  Une  seule  ligature  suffit  à  suspendre 
radicalement  Thémorrhagie.  Comme  le  fait  supposer  la  douleur  perçue, 
un  filet  nerveux  a  été  lié  en  même  temps  que  le  vaisseau  artériel. 

Pansement  antiseptique.  lodoforme,  protective,  gaze  phéniquée, 
attelle  plâtrée. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  douleurs  assez  vives  dans  les  deux 
derniers  doigts  et  le  long  du  bord  cubital  de  Tavant-bras.  Les  opiacés 
en  ont  eu  raison  facilement.  La  température  est  restée  peu  élevée; 
quatre  fois  seulement  elle  est,  le  soir,  montée  à  38*,2. 

Les  pansements  furent  faits  à  d'assez  longs  intervalles  :  le  premier  au 
sixième  jour,  le  second  au  dixième.  A  chaque  pansement,  Ton  s'assurait 
de  la  perméabilité  du  drain  et  on  lavait  la  poche  par  un  courant  phé- 
niqué.  Pas  de  pus,  mais  un  liquide  séreux  louche. 

Au  bout  d*un  mois,  drains  borgnes  à  chaque  incision,  et  ce  n'est 
qu'au  commencement  de  juin,  un  mois  et  demi  après  l'opération,  que 
ledrainage  fut  totalement  supprimé.  L'incision  inférieure  était  cicatrisée. 
La  supérieure  présentait  un  bourgeon  charnu,  réprimé  chaque  jour  au 
nitrate  d'argent. 

4  juin  4884.  —  Ëxit.  La  malade  garde  un  peu  de  raideur.  Tout  fait 
espérer  que  l'assouplissement  se  produira  peu  à  peu. 

Cet  espoir  ne  devait  pas  être  déçu.  Deux  mois  après  sa  sortie,  la 
malade  reprenait  son  travail,  et  elle  l'a  toujours  continué  depuis  cette 
époque.  Voici  les  renseignements  sur  son  état,  à  la  date  de  fin  août  1885. 
La  dernière  opération  a  rendu  possibles  tous  les  mouvements;  hormis 
le  petit  doigt  qui  ne  peut  se  fléchir  spontanément,  la  flexion  est  aussi 
aisée  que  du  côté  sain,  et  les  efforts  s'exécutent  comme  autrefois.  Le 
liquide  du  kyste  ne  s'est  pas  reproduit.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs,  et 
l'amélioration  s'affirme  de  plus  en  plus.  Toutefois,  en  dedans  de  l'in- 
cision palmaire  est  apparu  depuis  quelque  temps  un  petit  noyau 
dur,  solide,  sans  grande  douleur  et  paraissant  faire  corps  avec  le 
tendon  fléchisseur.  Ce  renseignement  nous  est  transmis  par  un  de  nos 
amis,  M.  le  docteur  de  Montgolfier,  qui  a  examinp  la  malade  dans  son 
pays  ;  nous  ne  pouvons  par  nous-même  spécifier  la  nature  de  ce  noyau 
induré.  Nous  soupçonons  cependant  l'existence  d'un  névrôme,  en  rai- 
son de  la  ligature  d'un  filet  nerveux  avec  la  terminaison  de  la  cubi- 
tale. Quoi  qu'il  en  soit,  ces  deux  grands  faits  restent  acquis  :  la  récidive 
n'a  pas  eu  lieu,  et  la  malade  se  félicite  de  pouvoir  travailler  et  gagner 
sa  vie. 
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Cette  observation  suggère  diverses  réflexions  intéressantes.  Le 
manuel  opératoire  adopté  est  assez  peu  ordinaire  pour  qu^on  ait  le 
droit  d'en  désirer  la  vulgarisation.  Weiss  n'en  parle  pas,  et  nous 
avons  vainement  nous-môme  cherché  des  observations  analogues. 
Au  reste,  avant  l'emploi  de  la  bande  élastique,  avant  qu'Esmarch  ait 
introduit  dans  la  pratique  Thémostasie  préventive,  les  opérations 
sous  Feau  ne  pouvaient  moins  faire  qu'être  de  simples  curiosités,» 
réservées  à  des  interventions  légères,  une  ouverture  d'abcès  par 
exemple.  L'hémorrhagie,  en  effet,  devait  rapidement  obscurcir  le 
champ  opératoire.  Avec  la  bande  de  caoutchouc,  cet  inconvénient 
est,  du  coup,  supprimé. 

Le  sang,  il  est  vrai,  n'est  pas  le  seul  liquide  qui  puisse  gêner  l'acte 
chirurgical  ;  il  faut  compter  encore  avec  le  pus  et  les  sérosités  plus 
ou  moins  louches.  Mais  il  est  facile  d'éloigner  ces  obstacles  en 
établissant  dans  la  cuve  un  courant  d'eau.  Le  mouvement  constant 
d'apport  et  de  décharge  du  liquide  antiseptique  sera  réglé  de  façon 
à  obtenir  un  courant  suffisamment  rapide. 

Quant  aux  illusions  créées  par  la  réfraction,  elles  sont  si  légères 
que  l'objection  est  théorique.  On  aura  soin  simplement  de  ne  pas 
mettre  une  couche  d'eau  trop  profonde. 

Si  donc,  l'Esmarch  établi,  le  membre  maintenu  dans  une  cuve 
de  dimensions  suffisantes,  de  forme  appropriée,  on  fait  traverser 
la  cuve  par  un  courant  de  graduation  variable  à  volonté,  on  peut 
à  son  aise  ouvrir,  inciser,  racler  et  drainer.  L'opération  termi- 
née, on  enlève  la  bande  élastique,  ayant  soin  de  maintenir  sur  la 
plaie  pendant  quelque  temps  une  éponge  fortement  pressée, 
afin  de  permettre  le  retour  progressif  de  la  circulation.  Il  y  a 
là  un  moment  assez  délicat  qui  obligera  parfois  à  retirer  le  mem- 
bre hors  de  Teau,  pour  placer  une  ligature.  Toutefois  l'hémor- 
rhagie n'est  pas  un  phénomène  constant  ;  c'est  un  incident  ;  vient- 
elle  à  se  produire  plusieurs  fois,  l'on  pourra  pratiquer  sous  l'eau 
la  ligature. 

En  tous  cas,  nous  déconseillons  le  procédé  qui  consiste  à  enlever 
la  bande  après  le  pansement.  Nous  préférons  nous  mettre  à  l'abri 
des  hémorrhagies  et  des  dangers  de  la  compression  d'un  foyer  san- 
guin. Fait  avec  la  célérité  désirable,  le  pansement  sera  antiseptique, 
et  pour  terminer,  une  attelle  plâtrée  immobilisera  le  poignet. 

En  outre  du  manuel  opératoire,  notre  observation  nous  démontre 
un  fait  important.  Dans  l'espèce,  Vincision  antiseptique  a  été  insuf- 
fisante; après  la  première  opération,  la  récidive  s'est  rapidement 
affirmée.  La  présence  de  corps  rizoïdes  nombreux  est  sans  doute  une 
indication  de  recourir  à  une  méthode  plus  effective.  Dans  notre  cas, 
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c'est  par  un  drainage  établi  de  part  en  part,  maintenu  pendant  plus 
d*un  mois,  qu'a  guéri  la  lésion  rebelle  à  l'incision  simple. 

Un  point  qui  nous  parait  échapper  à  toute  loi  absolue  est  d^ 
savoir  combien  de  temps  il  faut  laisser  le  drain.  C'est  à  la  distinc- 
tion des  faits  particuliers,  à  l'étude  de  chaque  individualité  patholo- 
gique que  doit  s'appliquer  le  chirurgien.  En  examinant  avec  soin 
comment  se  comporte  un  courant  d'eau  lancé  à  travers  le  drain,  en 
employant  prudemment  le  stylet,  en  observant  la  rétraction  des 
lèvres  des  plaies,  on  jugera  de  l'adhésion  des  parois.  Quand  le  trajet 
longitudind  du  drain  subsistera  seul,  on  le  retirera,  ne  laissant  plus 
que  deux  petits  tuyaux  borgnes  au  niveau  des  doux  ouvertures,  ou 
même  supprimant  nettement  le  drainage. 

Le  traitement  ultérieur  ne  consiste  plus  qu'en  un  travail  d'assou- 
plissement progressif  et  ménagé. 


NOTE  SUR  LA  RÉPARATION 

DES  TENDONS  EXTENSEURS  DU  POUCE 


Par   Ed.    SGHWARTZ 

Chirorgien  des  hôpitaux. 


La  suture  tendineuse  est  devenue,  grâce  à  la  méthode  antisep- 
tique, une  opération  relevant  de  la  chirurgie  journalière.  Aussi  ne 
puhlierions-nous  pas  l'observation  qui  va  suivre,  si  elle  n'était  qu'un 
exemple  de  plus  à  ajouter  aux  cas  nombreux  déjà  de  suture  directe 
des  bouts  de  tendons  sectionnés.  Le  fait  que  nous  allons  rapporter 
nous  parait  intéressant  à  décrire,  non  seulement  à  cause  de  la  réus- 
site de  la  suture  tendineuse  en  elle-même,  fait  presque  vulgaire 
aujourd'hui,  mais  bien  plus  à  cause  du  procédé  réparateur  que  nous 
avons  mis  en  usage  et  de  ses  résultats. 

Voici,  en  résumé,  l'observation  de  notre  blessé,  qui  a  été  présenté 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Ob8.  L  —  GodilloD,  cordonnier,  âgé  de  trente-cinq  ans,  vient  nous  oon- 
sulter  à  Thôpital  Bau  jon  pour  une  impotence  du  pouce  gauche,  suite  d*une 
plaie  qu'il  s'est  faite  il  y  a  deux  mois  environ  en  nettoyant  des  carreaux. 

La  cicatrice  de  cette  blessure  est  située  au  niveau  de  l'interligne  radio- 
oarpien,  soit  à  la  partie  supérieure  de  la  tabatière  anatomique  ;  elle  a 
2  centimètres  de  long  dans  le  sens  transversal  et  ne  présente  aucune 
adhérence  sur  les  parties  profondes. 

Voici  ce  que  nous  constatons  du  coté  du  pouce  :  celui-ci  est  à  demi  fléchi 
dans  la  paume  de  la  main  ;  la  dernière  phalange  est  presque  à  angle  droit 
sur  la  première  qui  elle-même  sincline  légèrement  en  avant  et  en 
dehors.  Quand  nous  demandons  au  malade  de  redresser  le  pouce,  ce 
mouvement  lui  est  absolument  impossible,  et  ce  n'est  qu*en  s'aidant  de  la 
main  saine  qu'il  arrive  à  produire  l'attitude  que  nous  lui  demandons.  Le 
pouce  se  redresse  aussi,  mais  incomplètement j  quand  il  le  raproohe  forte- 
ment de  l'index.  L'examen  local  nous  permet  de  reconnaître  que  toutes 
les  articulations  sont  intactes  ;  que  les  muscles  ne  sont  pas  paralysés  et 
que  le  défaut  d'action  tient  sans  aucun  doute  à  une  solution  de  continuité 
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des  tendons  extenseurs  du  pouce  (long  et  court  extenseurs)  qui  ont  dû  être 
sectionnés  par  le  verre  à  travers  lequel  le  blessé  a  passé  sa  maio. 

Il  nous  est  possible,  à  travei's  la  peau  mince  du  dos  de  la  main,  de 
retrouver  les  bouts  périphériques  des  tendons  sectionnés  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  l*'  métacarpien,  sous  forme  d'une  petite  nodosité 
roulant  sur  Fos  et  sans  adhérences  cutanées. 

Il  était  indiqué,  devant  une  lésion  de  ce  genre,  de  tenter  la  découverte 
des  bouts  tendineux  et  leur  suture  ;  c^est  ce  que  nous  proposons  au  blessé 
qui  Tacccpte  et  même  le  réclame  énergiquement 

L'opération  est  pratiquée  le  9  novembre  1884.  Après  avoir  anémié 
Tavant-bras  à  Taide  de  la  bande  d'Esmàrch,  et  pris  toutes  les  mesures 
antiseptiques  en  usage,  nous  pratiquons  sur  la  face  postéro-externe,  au 
niveau  du  poignet,  une  incision  de  6  centimètres,  aboutissant  un  peu  au 
delà  du  nodule  déjà  signalé  et  remontant  par  en  haut  au  delà  de  la  taba- 
tière anatomique. 

Cette  incision  met  à  découvert  les  deux  bouts  inférieurs  des  fendons 
long  et  court  extenseurs  presque  superposés  et  nullement  adhérents  aux 
parties  périphériques,  mais  terminés  en  tubercules. 

Ce  n'était  pas  le  plus  difficile  ;  il  s'agissait  de  découvrir  les  bouts  supé- 
rieurs; après  avoir  prolongé  l'incision  vers  le  haut,  coupé  le  ligament 
annulaire  dorsal,  fait  de  haut  en  bas,  ainsi  que  le  recommande  le  pro- 
fesseur L.  Fort,  l'expression  des  muscles  de  Pavant-bras,  il  nous  fut 
impossible  de  découvrir  les  deux  bouts  supérieurs  des  deux  tendons 
sectionnés. 

Devions-nous  refermer  la  plaie  et  nous  déclarer  vaincus  ?j*avoue  qu'après 
vingt  minutes  de  recherches  j'eus  un  instant  peur  d  être  obligé  d'arriver 
à  cette  résolution,  attendu  que  les  deux  bouts  périphériques,  situés  à 
2  centimètres  seulement  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce,  étaient  trop  éloignés  pour  me  permettre  la  suture  par  anastomose 
avec  le  tendon  du  1^'  radial,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  par  le  professeur 
Duplay  et  d'autres  encore. 

C'est  alors  que  je  procédai  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  incisé  la  gaine  synoviale  et  aponévrotique  du  !•'  radial,  je 
fis  sauter  le  tendon  hors  de  sa  loge,  et  à  une  distance  de  4  centimètres 
environ  de  son  point  d'insertion  au  deuxième  métacarpien,  je  le  dédoublai 
avec  le  bistouri  glissé  à  plat,  en  deux  parties,  une  supérieure  ou  superfi- 
cielle que  je  désinsérai  de  son  insertion  osseuse,  destinée  à  être  suturée 
aux  deux  tendons  du  pouce  ;  une  inférieure  ou  profonde  que  je  laissai  adhé- 
rente au  deuxième  métacarpien;  de  cette  façon  le  tendon  du  l^''  radial 
était  bifide  en  forme  de  fourche;  je  reconnus  qu'en  amenant  le  pouce 
dans  l'extension  légèrement  forcée  et  l'adduction,  il  me  serait  possible  de 
suturer,  sans  trop  de  tiraillements,  les  deux  bouts  périphériques  à  la  moi- 
tié détachée  du  tendon  du  l*'  radial  ;  c'est  ce  que  je  fis  séance  tenante. 
Après  avoir  avivé  les  deux  extrémités  des  extenseurs,  je  glissai  entre  les 
deux  la  portion  libre  du  radial  et  j'appliquai  un  premier  point  de  suture 
moyen  comprenant  superposés  le  court  extenseur  ,  le  i*'*  radial,  puis  le 


r 


E.  SCHWARTZ.  —  TENDONS  EXTENSEURS  DU  POUCE         903 

long  extenseur;  jo  mis  ensuite  encore  deux  points  de  suture  latéraux, 
conservant  les  mêmes  rapports  de  façon  à  avoir  une  union  intime  des 
trois  tendons;  la  suture  fut  faite  avec  de  la  soie  phéniquée  ;  cela  fait  et  le 
pouce  étant  maintenu  dans  Tattitude  la  plus  favorable  au  moindre  tirail- 
lement des  tendoDS,  je  refermai  l'incisfon,  je  drainai  avec  du  crin  de 
Florence  et  j'appliquai  par-dessus  le  tout  un  pansement  antiseptique, 
apjès  avoir  au  préalable  maintenu  llextension  forcée  et  l'adduction  du 
doigt  à  Taide  d'une  attelle  coulée  en  fil  de  fer  garnie  de  ouate.  Le  panse- 
ment est  levé  le  lendemain. 

Rien  de  spécial;  le  malade  n*a  pas  eu  de  fièvre  ;  deux  jours  après,  nou- 
veau pansement;  la  plaie  donne  un  peu  de  pus,  nous  enlevons  deux  points 
de  suture  : 

Le  pansement  suivant  il  y  a  désunion  de  toute  la  partie  supérieure  de 
la  plaie  et  nous  voyons,  au  fond,  les  tendons  suturés  de  couleur  jaunâtre 
et  menaçant  de  s'exfolier. 

Malgré  tout,  le  pansement  est  continué;  la  partie  superficielle  du  ten- 
don se  détache,  mais  nous  avons  la  satisfaction  de  voir  que  tout  ne  s'est 
pas  nécrosé. 

Bref,  le  7  décembre,  la  cicatrisation  est  parfaite  et  nous  constatons  alors 
les  résultats  suivants  qui  n'ont  fait  que  s'améliorer  depuis  la  sortie  du 
malade  de  notre  service. 

Le  pouce  resto  étendu,  comme  celui  du  côté  opposé;  le  blessé  fait  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  ;  seulement  ce  dernier  se  passe  en 
deux  temps  ;  dans  le  premier  il  rapproche  le  pouce  de  Tindex  (action  adduc- 
triœ  du  radial),  dans  le  second  il  le  redresse  (action  extensive)  ;  il  peut 
tenir  un  verre  à  la  main  avec  suffisamment  de  force,  et  celle-ci  augmen- 
tera certainement  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  (électrisation, 
frictions,  massage  des  muscles  de  Tavant-bras),  vu  Tatrophie  musculaire 
qu'a  subie  le  membre  opéré. 

>!ous  ordonnons  au  malade  le  traitement  ci-dessus,  et,  de  plus,  des 
bains  aromatiques  quotidiens,  dont  il  nous  a  dit  retirer  grand  bénéfice. 

Nous  l'avons  revu  le  15  décembre,  et  enOn  le  10  janvier  dans  l'état 
que  voici  : 

Mouvements  du  pouce  restitués,  mais  se  faisant  en  deux  temps  pour 
l'extension  complète  ;  force  de  ces  mouvements  augmentant  de  jour  en 
jour  et  d'après  notre  constatation  et  d'après  l'avis  même  du  malade. 

Cicatrice  de  l'opération  très  peu  adhérente  aux  parties  profondes;  oc 
n'est  donc  pas  par  son  intermédiaire  que  peut  s'expliquer  la  transmission 
des  mouvements. 

En  résumé,  nous  avons  pratiqué  chez  notre  blessé  une  suture  par  anas- 
tomose après  avoir  dédoublé  le  tendon  du  i"  radial  ;  de  plus  nous  avons 
suturé  les  deux  tendons  du  pouce  au  bout  dédoublé  du  radial,  et  le 
résultat  a  répondu  à  notre  attente  et  au  delà  par  le  rétablissement  de  la 
fonction  et  par  la  conservation  de  l'action  musculaire  du  l^**  radial 
externe.  La  raideur  des  doigts  et  la  difficulté  que  le  blessé  éprouve  à  les 
fléchir  complètement  dans  la  paume  de  la  main  proviennent,  sans  aucun 
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doute,  de  Tattitude  prolongée  de  la  main  en  extension  et  il  n'est  pas  dou- 
teux que  de  ce  côté  nous  assistions  à  un  retour  complet  à  l'état  primitif. 

Tel  est  le  fait  que  nous  avons  Thonneur  de  vous  présenter  et  nous 
vous  demanderons  la  permission  d'insister  sur  quelques  points  de 
l'observation. 

1<>  Nous  avons  été  frappés  de  la  distance  qui  séparait  les  deux 
bouts  des  deux  tendons  et  telle  qu'il  nous  a  été  impossible  de  retrou- 
ver les  supérieurs,  taudis  que  les  inférieurs  se  trouvaient  sur  le  dos 
du  premier  métacarpien  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  du 
pouce.  Ce  grand  écartement  nous  semble  résulter  et  de  l'attitude 
spéciale  prise  par  le  malade  au  moment  de  l'accident  (extension 
forcée),  puis  de  celle  qu'a  fait  subir  au  doigt  l'action  des  antago- 
nistes (flexion),  qui  a  entraîné  les  bouts  périphériques. 

2»  La  suture  devant  comprendre  les  trois  bouts  tendineux,  voici 
comment  nous  avons  procédé  :  le  bout  du  radial  dédoublé  ayant  été 
introduit  entre  les  deux  tendons  des  extenseurs,  un  premier  fil  placé 
au  milieu  a  été  passé  à  travers  les  trois  tendons  en  haut  à  travers  le 
radial  et  noué  à  la  surface  ;  puis  deux  fils  passés  perpendiculaire- 
ment au  précédent  ont  consolidé  de  chaque  côté  la  suture  moyenne; 
de  cette  façon  nous  avions  réalisé  une  union  solide  entre  les  exten- 
seurs d'un  côté  et  le  premier  radial  de  l'autre. 

Malgré  l'exfoliation  de  la  couche  superficielle  du  tendon  radial 
suturé,  la  réunion  n'en  a  pas  moins  eu  lieu  dans  les  couches  pro- 
fondes. De  plus,  nous  croyons  devoir  attribuer  à  la  nature  du  panse- 
ment l'absence  d'adhérences  inflammatoires  dans  les  gaines  ouvertes 
et  à  la  face  profonde  de  la  peau,  adhérences  qui  auraient  en  partie 
compromis  le  succès,  pour  peu  qu'elles  eussent  été  étendues. 

Nous  avons  recherché  dans  la  littérature  chirurgicale  des  cas  qui 
pouvaient  se  rapprocher  du  nôtre;  nous  n'en  avons  pas  trouvé;  certes, 
les  cas  de  suture  par  anastomose  du  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce  avec  celui  du  premier  radial  unis  directement  ne  manquent 
pas  et  on  en  a  trouvé  déjà  de  consignés  dans  la  thèse  de  Rochas  (la 
suture  de8  tendons^  Paris,  1877),  mais  mes  recherches  sont  restées 
infructueuses,  quant  à  ceux  analogues  au  mien.  Cependant  nous 
rapprocherons  de  notre  cas ,  comme  tentative  ayant  pour  but 
d'allonger  l'un  des  tendons  à  suturer,  celui  qu'a  rapporté  Heuck 
dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie  {Ein  Beitrag  Zur  SekTien- 
plàstik,  no  18, 1882). 

Obs.  II.  —  Un  tambour,  atteint  probablement  d'une  synovite  de  la  gaine 
du  tendon  long  extenseur,  se  rompit  le  tendon  en  battant  la  caisse;  Heuck, 
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quelque  temps  après,  ne  pouvant  réunir  les  deux  bouts  du  tendon,  employa 
le  subterfuge  suivant  :  il  divisa  le  bout  périphérique  au  delà  de  son  extré- 
mité, rabattit  le  bout  détaché  et  le  sutura  au  tendon  central. 

Les  mouvements  du  pouce  furent  en  partie  restitués,  malgré  suppura- 
tion, sans  que,  d'ailleurs,  l'auteur  s'appesantisse  bien  nettement  sur  les 
résultats. 

3<*  Enfin  il  est  remarqdable  de  voir  un  muscle  dont  les  fonctions 
sont  toutes  différentes,  s'accommoder  peu  à  peu  au  nouveau  rôle 
qui  lui  est  confié.  Dans  le  début,  Textension  du  pouce  complète, 
celle  de  la  seconde  phalange  sur  la  première,  et  celle  de  la  première 
sur  le  métacarpien  s'accomplissaient  assez  péniblement  pour  peu 
que  le  pouce  fût  en  abduction;  en  adduction  le  blessé  tendait  et 
fléchissait  son  pouce  à  merveille,  et  Ton  pouvait,  non  sans  raison, 
invoquer  l'action  des  muscles  de  l'éminence  thénar,  dont  Duchesne 
nous  a  tracé  la  physiologie  d'une  façon  si  saisissante. 

A  mesure  que  le  temps  s'est  écoulé  et  que  le  blessé  s'est  servi  de 
sa  main,  le  1®'  radial  a  mieux  exécuté  sa  nouvelle  fonction. 

Tenant  le  pouce  écarté  de  la  main,  la  première  phalangine  fléchie 
sur  la  phalange  et  celle-ci  sur  le  métacarpien,  nous  nous  sommes 
assurés  tout  récemment  (février)  que  la  faradisation  du  1"'  radial  à 
l'avaut-bras  redressait  peu  à  peu  les  deux  phalanges;  il  est  facile 
de  sentir  au-dessous  de  la  peau,  au  niveau  de  l'endroit  où  a  été 
faite  la  suture,  une  corde  qui  va  et  vient  quand  le  pouce  s'étend  et 
se  fléchit,  enfin,  fait  plus  caractéristique  encore  si  s'est  possible,  en 
luxant  en  dedans  cette  corde  tendineuse  formée  par  le  premier 
radial  sorti  de  sa  gaine,  et  les  tendons  extenseurs  du  pouce,  le 
pouce  est  rejeté  en  dedans  vers  l'index. 

En  résumé,  actuellement  (26  février),  le  malade  se  sert  très  bien 
de  sa  main  ;  son  pouce  reste  étendu  pendant  le  repos,  tout  en  con- 
servant cependant  un  peu  de  flexion  dans  l'articulation  phalango- 
métacarpienne  par  suite  de  la  tonicité  des  fléchisseurs  plus  forts 
que  le  1»'  radial  et  un  peu  de  difficulté  pour  Fabduction  extrême, 
.par  suite  du  raccourcissement  du  tendon  extenseur  nouvelle- 
ment créé. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  rapporter  comme  contre-épreuve  une 
autre  observation  de  section  du  long  extenseur  du  pouce  pour 
laquelle  nous  fîmes  la  suture  directe.  Malheureusement  celle-ci  se 
rompit  dans  un  mouvement  brusque  de  l'opéré,  il  nous  fut  impos- 
sible de  retrouver  le  bout  supérieur  et  nous  dûmes  abandonner  les 
choses  en  l'état. 

Obs.  III.  —  Ck)usifl,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  tonnelieri  entre  à  l'hôpital 
Rev.  db  chir.,  tome  y.  —  18S5.  58 
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Saînt^Louis  pour  une  impoleoee  du  pouot  droit,  suite  d'une  plaie  de  U 
ieoe  dorfale  du  !•'  métacarpien» 

Il  nous  est  facile  de  reconnaître  à  Tinspection  du  doigt  malade  (pha- 
langine  fléchie  dans  la  paume  de  la  main»  impossibilité  de  Tétoidre  à 
moins  de  rapprocher  le  pouce  de  Tindez  de  façon  à  les  faire  toucher) 
qu'il  y  a  eu  une  section  du  long  extenseur  du  pouce. 

Le  malade  nous  accusant  une  impotence  de  son  pouce  qui  Fempèche  de 
traTailler,  de  saisir  un  objet  et  entre  autres  les  outils  nécessaires  à  l'exer- 
cice de  son  métier,  je  n'hésitai  pas  six  semaines  après  Taocident  à  lai 
proposer  de  suturer  les  deux  bouts  du  tendon  si  cela  était  possible. 
L'opération  fut  faite  en  octobre  1882. 

Je  trouvai,  après  mon  incision,  les  deux  bouts  du  tendon  ;  je  fis  la 
Aiture  au  catgut  ;  deux  points  de  suture  furent  appliqués  après  avivement 
des  deux  bouts;  tout  alla  bien  jusqu'au  moment  où,  après  avoir  fermé  la 
plaie,  je  voulus  appliquer  un  appareil  inamovible  pour  tenir  la  mafn 
étendue  ef  le  pouce  en  adduction,  position  la  plus  favorable  à  la  réunion. 
Â  ce  moment  Topéré  fit  un  brusque  mouvement  et  la  suture  se  déchira  ; 
je  rouvris  laplaie,  recherchai  les  bouts  tendineux  ;  il  me  fut  impossible  de 
retrouver  le  bout  supérieur  et  force  me  fut  de  m'avouer  vaincu;  je  n'eus 
pas  alors  Tidée  d'une  suture  par  anastomose,  peut-être  les  conditions  ne 
se  présentaient-elles  pas  pour  la  faire? 

Le  blessé  guérit  sans  encombre,  mais  garda  son  impotence;  impossibi- 
lité d'étendre  le  pouce  (phalangine  sur  phalange,  flexion  permanente  à 
moins  d'un  vigoureux  mouvement  d'adduction).  Je  lui  Os  construire  alors 
le  petit  appareil  que  voici  et  dont  il  retira  pour  l'exercice  de  sa  profession 
un  grand  bénéfice,  à  ce  qu'il  me  rapporta  quelques  semaines  après.  Un 
doigtier  métallique  embrasse  l'extrémité  du  pouce  comme  un  dé;  à  ce 
doigtier  est  fixé  un  tube  en  caoutchouc  qui  court  le  long  de  la  face  dor^ 
sale  du  pouce  et  de  la  main,  puis  vient  se  fixer  à  un  braoelet  en  acier 
entourant  le  poignet;  le  tube  élastique  légèrement  tendu  tient  le  poace 
redressé;  oelui-ci  se  fléchit  facilement  par  la  mise  en  action  des  fléc^s- 
seurs. 

J'aurais  désiré  revoir  ce  malade,  mais  il  m'a  été  impossible  de  le 
retrouver. 
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DE  U  TRÉPANATION  DU  CRANE 

CHEZ  LES  INDIGÈNES  DE  L'AURÈS  (ALGÉRIE) 

(ProTince  de  Gonstantine)» 

Par  A.  VÂDRÈNES, 

la^Mims  da  servioo  de  santé  de  Tarmée* 
C  Suite  K) 


§  XI.  —  Force  de  résistance  des  Kabyles  au  traumatisme. 

On  est  surpris  de  la  résistance  des  indigènes  à  des  traumatismes 
parfois  énormes.  Tous  les  médecins  militaires  qui  ont  habité  l'Algérie 
ont  pu  en  faire  Tobservation.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  dans  la  grande 
Kabylie,  des  exemples  de  guérison  surprenante  de  fractures  commi- 
nutives  compliquées  de  plaies,  de  plaies  pénétrantes  des  articulations, 
du  thorax  et  de  l'abdomen,  arrivée  pour  ainsi  dire  sans  soins  ;  el 
cependant^  ces  gens-là  sont  aUbstèmes,  ignorants  des  vertus  de  la 
potion  de  Todd  et  autres  cordiaux,  mais  plus  heureusement  des 
excès  de  Talcoolisme. 

Cette  force  de  résistance  est  sans  doute  le  résultat  de  la  sélection 
naturelle  qui  s'établit  dès  la  naissance,  dans  cette  population  gros- 
sière, frugale  et  comme  sauvage,  où,  faute  des  soins  délicats  qu'exige 
l'enfance,  les  êtres  chétifs  et  cacochymes  disparaissent  etlesforts  seuls 
survivent,  avec  un  coefficient  de  résistance  qui  profite  à  la  race. 

L'activité  et  la  vie  au  grand  air  sont  des  nécessités  impérieuses 
pour  ces  montagnards;  Foisiveté  leur  répugne,  et  ils  séjournent  le 
moins  possible  dans  leurs  misérables  demeures.  Telle  est  leur 
antipathie  pour  l'inaction  qu'ils  sortent  de  leurs  habitations  dès  qu'ils 
ne  sont  pas  absolument  contraints  d'y  rester,  et  l'on  en  voit  quel- 
quefois se  promener  imprudemment  en  pleine  éruption  de  variole, 
de  rougeole  ou  de  scarlatine,  sans  le  moindre  souci  des  dangers 
auxquels  ils  s'exposent. 

1.  Voir  le  numéro  précédent  de  la  Revue. 
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§  XII.  —  Réflexions  sur  cette  trépanation, 

AU  résumé,  l'ouverture  primitive  complète  ou  incomplète  da 
crâne  se  pratique  pour  les  fractures  avec  ou  sans  esquilles,  avec  ou 
sans  enfoncement;  pour  les  fêlures  qui  s'accompagnent  d^acddents 
généraux  faisant  croire  à  l'existence  d'une  fracture  de  la  lame  vitrée; 
pour  l'enclavement  des  corps  étrangers  visibles,  tangibles  et  accessi- 
bles et  pour  la  contusion. 

La  trépanation  tardive  est  réservée  pour  les  cas  de  douleurs  plus 
ou  moins  intenses,  persistantes  et  bien  localisées,  d'ostéite  et  de 
nécrose  consécutives  à  une  violence  extérieure. 

On  nQ  connaît  pas  d'exemple,  dans  le  Djebel-Cherchar,  de  trépa- 
nation, en  debors  du  traumatisme,  pour  des  douleurs  de  tète,  des 
attaques  convulsives  ou  pour  l'épilepsie  spontanée. 

n  paraîtrait  que,  dans  le  cercle  de  Biskra,  les  thébibs  seraient 
moins  réservés,  si  l'on  s'en  rapporte  à  M.  A.  Paris  qui,  dans  son 
mémoire,  note  parmi  les  indications  du  trépan,  les  grandes  douleurs 
de  tète,  telles  que  les  douleurs  ostéocopes.  Mais  dans  le  Djebel- 
Gherchar,  où  M.  Th.  Martin  a  également  pratiqué,  ils  se  défendent 
de  toute  intervention  pour  des  cas  qui  n'ont  pas  une  origine  trau- 
matique. 

Les  indications  qui  dirigent  la  pratique  des  thébibs  de  l'Aurës 
sont,  d*une  manière  générale,  établies  sur  des  bases  dont  notre 
chirurgie  ne  saurait  absolument  infirmer  la  valeur.  Malheureuse- 
ment, la  térébration  du  crâne  intervient  trop  souvent  dans  les  frac- 
tures esquilleuses  du  crâne,  où  Tablation  des  fragments  osseux 
pourrait  la  suppléer;  dans  les  fractures  simples  sans  accidents  con- 
comitants; on  en  abuse  également  dans  les  fêlures  et  les  contusions; 
enfin  les  instruments  sont  par  trop  primitifs  et  rendent  l'opération 
trop  longue  et  trop  laborieuse. 

Nous  ne  saurions  également  approuver  le  sacrifice  à  peu  près 
constant  du  cuir  chevelu,  qui  recouvre  la  partie  lésée  de  Tos  devant 
être  retranchée.  Cette  pratique  ouvre  en  effet  la  porte  à  bien  des 
complications,  prolonge  inutilement  la  suppuration,  retarde  la  cica- 
trisation définitive,  et  expose  plus  directement  le  cerveau  aux 
influences  extérieures  qu'il  ne  le  serait  si,  au  lieu  d*une  mince  cica- 
trice, il  était  protégé  par  toute  Tépaisseur  de  la  peau. 

Quant  au  pansement,  il  se  fait,  en  général,  avec  des  substances 
antiseptiques  qui  le  rendent  efficace. 

En  somme,  la  pratique  des  thébibs  de  l'Aurès  est  essentiellement 
empirique,  brutale,  excessive  dans  son  application  et  ses  procédés, 
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et  forme  un  contraste  frappant  avec  celle  qu'a  recommandée  M.  le 
baron  Larrey  en  1867  *. 

Ce  résultat  était  inévitable  ;  les  opérateurs  étant  trop  peu  éclairés 
pour  discerner  les  différents  degrés  de  gravité  des  plaies  de  tête  au 
point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications  du  trépan,  et 
exerçant  d'ailleurs  dans  un  milieu  ignorant,  plus  à  même  d'appré- 
cier les  résultats  évidents  d'une  opération  sanglante,  que  ceux 
d'une  stratégie  thérapeutique  purement  médicale,  aidée  au  besoin 
par  une  opération. 

Aussi  sont-ils  entraînés  à  dépasser  le  but,  de  crainte  de  rester  en 
deçà,  et  appliquent-ils  sans  réserve  et  sans  s'en  douter  cette  formule 
empreinte  d'un  grand  sens  pratique,  mais  peut-être  dangereuse, 
entre  certaines  mains,  qu'émit  en  1867^  M.  Legouest  ',  à  propos  de 
la  discussion  sur  la  trépanation  :  <  Il  y  a  probablement  indication 
de  trépaner  toutes  les  fois  qu'il  y  a  doute  qu'il  y  a  lieu  de  le  faire.  > 

Il  importe  néanmoins  de  retenir  ceci  des  abus  mêmes  de  la  pra- 
tique de  ces  thébibs,  c'est  que,  si  l'opération  du  trépan  est  faite  dans 
TAurès  avec  une  libéralité  excessive,  cela  tient  surtout  à  son  nno* 
cuite  habituelle  comme  acte  chirurgical,  malgré  l'imperfection  des 
moyens  employés.  Yelpeau,  Broca,  Sédillot  et  presque  tous  les 
chirurgiens  reconnaissent  cette  bénignité. 

Nous  pouvons  légitimement  déduire  de  ce  fait  un  encouragement 
à  la  pratiquer  chez  nous  avec  plus  de  hardiesse,  l'abus  ici  n'étant 
pas  à  craindre  avec  les  tendances  actuelles  de  notre  chirurgie.  On 
y  est  d'autant  plus  autorisé  que  les  procédés  de  pansement  antisep- 
tique actuellement  en  usage  sont  un  puissant  secours  pour  assurer 
la  guérison  de  la  plaie  et  écarter  les  complications;  et  que,  d'autre 
part,  les  belles  découvertes  des  localisations  cérébrales,  en  voie  de 
s'affirmer  de  plus  en  plus,  éclairent  d'une  vive  lumière  le  diagnostic 
des  lésions  du  cerveau,  surtout  de  celles  qui  sont  primitives,  par 
conséquent  dégagées  des  complications  inflammatoires  de  voisinage 
qui  Tobscurcissent  plus  tard. 

VI.  —  Thébibs  ordinaires. 

Je  viens  d'exposer  la  pratique  générale  des  trépaneurs  du  Djebel - 
C!herchar;  mais,  comme  je  l'ai  dit,  il  y  a  dans  la  même  région  des 
thébibs  ordinaires,  qui  néanmoins  ne  refusent  pas  leurs  soins  aux 
individus  atteints  de  plaies  de  tête,  sans  les  trépaner,  ou,  pour  me 
servir  dé  l'expression  du  pays,  sans  les  c  botter  9. 

1.  BuUetin  de  la  Société  de  Chirurgie,  24  avril  1867. 

2.  Bulletin  de  la  Société  de  Chit^rgie,  '27  mars  1867. 
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Ce  qui  ne  surprendra  pas,  c'est  qu'ils  obtiennent  aussi  des  guéri- 
soQs  en  se  contentant^  dans  les  fractures  du  crâne,  d'extraire  les 
esquilles  mobiles,  et  de  panser  avec  du  goudron,  du  safran  et  du 
miel  ou  du  beurre  jusqu'à  ce  que  les  os  se  pourrissent  Ces  sortes  de 
dissidents  sont  rares,  mais  il  en  existe. 

L'un  d'eux,  des  Ouled-Rechaicbs  du  cercle  de  Erenchelay  a  montré 
à  M.  le  ly  Méjasson  un  berger  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de 
cheval,  eut  une  nécrose  diffuse  intéressant  une  grande  partie  du 
pariétal  gauche. 

Ce  blessé,  traité  par  l'ablation  des  esquilles  et  les  pansements 
seuls,  est  arrivé  à  guérison  complète,  bien  qu'on  voie  et  qu'on 
sente  les  battements  du  cerveau  sous  la  cicatrice,  dans  une  étendue 
plus  grande  que  la  paume  de  la  main. 

II  s'agit  ici  évidemment  d'un  de  ces  vastes  traumatismes  avec 
esquilles  nombreuses  qui,  enlevées,  avaient  laissé  des  intervalles 
faisant  office  de  trous  de  trépan  et  par  où  les  humeurs  pouvaient 
s'épancher  au  dehors  sans  comprimer  ou  irriter  le  cerveau.  C'est,  en 
un  mot,  un  de  ces  cas  dont  Hippocrate  a  dit  qu'ils  ont  d'autant 
moins  besoin  de  la  trépanation  que  les  os  sont  plus  enfoncés  ei 
plus  brisés. 

Pour  n'être  pas  favorable  à  l'application  du  trépan,  ce  &it  n'en  est 
pas  moins  très  intéressant,  et  m'a  paru  digne  d'être  rapporté. 

VII.  —  Croyance  générale  dans  la  bénignité  de  la  trépanatioru 

La  trépanation  passe,  aux  yeux  des  thébibs  de  TAurës,  pour  une 
opération  absolument  bénigne,  n'entraînant  jamais  d'accidents  par 
elle-même,  et  toujours  efficace  si  elle  est  faite  à  propos. 

Ces  affirmations,  empreintes  évidemment  d'exagération,  sont  peu 
dignes  de  foi,  malgré  les  serments  pour  les  certifier,  étant  connues 
la  fatuité  extrême  de  ces  opérateurs  et  leur  véracité  plus  que  dou- 
teuse. 

A  les  entendre,  tous  leurs  opérés  guérissent,  ce  qui  ne  serait  pas 
un  mince  résultat,  puisque  l'un  d*eux  ne  s'attribue  pas  moins  de 
350  trépanations. 

On  doit  cependant  admettre  que  les  insuccès  sont  rares. 

Comprendrait-on  cet  engouement  général  invétéré  et  incoercible 
pour  la  trépanation,  si  la  mort  était  la  règle  et  le  succès  l'exception? 

Vin.  ~  Trépanation  de  complaisance. 

On  peut  dire  avec  vérité  que  les  Aurasiens  se  jouent  de  cette  opé- 
ration, puisqu'on  en  voit,  à  la  suite  de  rixes,  la  rédamei:  parfois  des 
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thébibs,  sans  nécessité,  dans  le  bat  de  faire  condamner  l'adversaire  à 
une  indemnité  pécuniaire  plus  grande.  Cette  sorte  de  taxe  du  prix 
du  sang,  appelée  Dieh,  est  naturellement  d'autant  plus  élevée  que  la 
blessure  est  plus  grave. 

le  tiens  de  M.  le  colonel  du  génie  Deswulf,  ancien  commandant 
supérieur  du  cercle  de  Biskra  pendant  la  terrible  épidémie  de  cho- 
léra de  1867,  qu'il  eut  à  se  prononcer  sur  un  cas  de  divorce  réclamé 
par  une  femme,  déclarant  faussement  avoir  été  frappée  à  la  tête  par 
son  mari,  et  qui,  pour  Tobtenir,  n'avait  pas  hésité  à  se  faire  tré- 
paner. Elle  montra  à  l'appui  la  portion  d'os  qui  lui  avait  été  enlevée 
par  le  thébib,  et  la  brèche  crânienne,  d'où  elle  provenait. 

Celte  sorte  d'opération  de  complaisance  est  tout  à  fait  en  dehors 
du  cadre  de  celles  de  notre  chirurgie  et  m'a  paru  à  ce  titre  mériter 
une  mention  spéciale. 

On  dit  qu'il  existe  à  Paris  une  société  interlope,  dite  des  écrasés, 
gens  qui  feraient  métier  de  s'exposer  &  des  accidents  de  voiture  sur 
la  voie  publique,  et  dont  l'art  consisterait  à  demander  de  grosses 
indemnités  pour  de  légères  blessures. 

Si  ce  fait  est  exact,  malgré  son  invraisemblance,  il  est  heureux  que 
la  trépanation  du  crâne  ne  soit  pas  en  vogue  dans  notre  capitale 
comme  dans  TAurès,  et  qu'il  ne  s'y  trouve  pas  aussi  des  trépaneurs 
auxquels  les  adeptes  de  cette  corporation  puissent  s'adresser  pour 
exploiter  leur  singulière  industrie. 

IX.  —  HonoraLires  des  trépaneurs. 

Le  prix  de  l'opération  est  établi  à  l'avance;  il  est  le  même  pour 
tous  les  thébibs,  mais  il  Tarie  selon  que  Topération  a  éié  faite  au 
brima  ou  au  menchar,  qu'une  seule  ou  les  deux  tables  ont  été 
enlevées. 

Une  trépanation  à  la  sde  intéressant  toute  Tépaisseiir  de  l'os  se 
paye  50  firancs;  bornée  à  la  table  externe,  %  4raaes. 

Le  prix  de  25  francs  se  paye  égstlement  pour  toute  perforation  ob 
le  brima  seul  a  été  employé. 

Les  soins  consécutifs  jusqu'à  guérison  sont  compris  dans  cette 
somme.  Détail  curieux,  quand  le  thébib  a  extrait  un  fragment  d'os^ 
il  le  conserve  comme  tme  pièce  de  conviction,  une  sorte  de  biliet  à 
ordre,  et  ne  le  rend  à  l'opéré  qu'en  échange  diu  prix  de  l'opération. 

La  plupart  des  pièces  pathologiques  qui  font  partie  de  ce  travaU 
piroviennent  de  gens  insolvables,  les  op^és  oe  se  dessaisissant  pa« 
volontiers  de  leurs  os,  et  les  oonsenrant  a»  contraire  préôeosenieoft. 
D'autres  nous  viennent  d'expertises  médico-légales. 
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Le  métier  de  trépaneur  dans  l'Aurès  est  loin  de  tendre  à  dispa- 
raître, comme  récrivait  en  1867  Th.  Martin.  Il  a  plutôt  pris  de  Texten- 
sion,  à  en  juger  par  le  nombre  de  ces  praticiens  spéciaux  et  celui 
des  opérations  que  chacun  s'attribue. 

n  est  également  avéré  que,  dans  certaines  localités,  par  exemple  à 
Liana  et  à  Zéribet-el-Oued,  qui  ne  possédaient  pas  autrefois  de  trépa- 
neurs,  il  en  existe  maintenant  qui  se  sont  formés  au  Djebel-Cherchar. 

X.  —  Noms  des  thébibs  trépaneurs  et  nombre  des  opérations 

accusées  par  chacun. 

Un  certain  nombre  de  trépaneurs  ont  répondu  à  l'appel  de 
M.  Méjasson  ;  ce  sont  : 

1<>  ÂMANA-BEN-ÂLi ,  de  Tcberdéja,  Djebel-Cherchar  ;  il  accuse 
60  trépanations  ; 

2<>  Belkassem-ben-Djabœllat,  parent  du  précédent,  et  égale- 
ment de  Teberdéja,  90  trépanations  ; 

S""  El  Hassi-ben-Mohamed,  de  Chebla,  Djebel  Gherchar,  4  tré- 
panations; 

4o  Amar-ben-Mohamed,  de  Chebla;  jeune  et  très  intelligent;  pos- 
sède un  livre  manuscrit  de  médecine  dont  j'ai  cité  quelques  pas- 
sages, 130  trépanations  ; 

b^  Belkassem-ben-Abderraman,  de  Chebla  ;  un  des  thébibs  les 
plus  instruits;  c'est  lui  qui  a  fourni  les  renseignements  les  plus 
complets  et  la  plupart  des  pièces  pathologiques.  Il  parait  aussi  le 
plus  sincère,  et  n*accuse  que  60  trépanations,  parce  qull  se  refuse, 
dit-il,  à  faire  de  la  chirurgie  ambulante; 

6*  Momamed-ben-Said,  de  Teberdéja,  350; 

7<»  Mohamed-Akboueji,  des  BeniM'loule,  Djebel-Cherchar,  50; 

8^  Ahmed-ben-Amar-ben-Chaban,  d'Ouldja,  Djebel-Cherchar;  pos- 
sède aussi  un  manuscrit  où  il  est  question  de  la  trépanation,  30  à  35; 

90  Belkassem-ben-Zarouel  ,  des  Beni-M'loule  ,  Djebel-Cher- 
char, 24; 

10«  Mohamed-ben-Remche,  des  Beni-Barbar,  Djebel  Cherchar,  150; 

11^  Messaoud-ben-Belkassem,  des  Ouled-Rechairchs,  ne  trépane 
pas;  c'est  lethébib  qui  a  montré  le  berger  qui  avait  perdu,  à  la 
suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  une  grande  partie  du  pariétal. 

Le  total  de  ces  trépanations  s'élève  à  953  ;  chiffre  énorme,  môme 
en  admettant  quelque  exagération  dans  les  déclarations,  eu  égard 
au  petit  nombre  d'habitants,  si  on  le  compare  aux  trépanations  qui 
se  pratiquent  en  Europe,  où  la  population  compte  plus  de  200  mil- 
lions d'habitants. 


r^'  !   .»» 
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XL  —  L'autorité  française  a-t^elle  le  devoir  (Tinterdire  Vexercice 

de  la  trépanation  dans  VAurès? 

Ici  se  présente  une  grave  question  de  principe  :  Tautorité  française 
a-t-elle  le  devoir  de  s'immiscer  dans  la  surveillance  de  la  trépanation, 
et  d'interdire  cette  antique  pratique,  comme  cela  a  été  déjà  tenté  plu- 
sieurs fois.  Je  ne  parle  pas  du  droit,  ses  limites  entre  peuples  conquis 
et  conquérants  étant  tout  arbitraires.  Les  faits  seuls  peuvent  répondre 
à  cette  question. 

Or,  les  faits  nous  apprennent  que  cette  opération  est  en  usage  dans 
les  Âurës  depuis  un  temps  immémorial,  qu'elle  est  pour  ainsi  dire 
inféodée  aux  habitudes  de  la  population,  considérée  par  elle  comme 
indispensable  dans  la  plupart  des  plaies  de  tôte,  réclamée  avec  une 
insistance  des  plus  confiantes  dans  ses  bons  effets,  et  regardée  comme 
inoffensive  en  elle-même,  à  tel  point  qu'on  la  requiert  quelquefois 
frauduleusement  dans  un  but  de  cupidité. 

D'autre  part,  nous  savons  qu'elle  est  pour  ainsi  dire  sans  danger, 
en  tant  qu'acte  opératoire,  malgré  l'imperfection  des  procédés  et  des 
instruments,  et  qu'elle  rend  des  services  réels  dans  nombre  de  cas 
de  plaies  de  tête  qui,  sans  son  secours,  auraient,  d'après  les  données 
généralement  admises  en  chirurgie,  une  issue  le  plus  souvent 
funeste. 

Je  ne  parle  pas  avec  intention  des  insuccès,  d'ailleurs  rares,  qui  ne 
sauraient  pas  plus  justifier  le  désarmement  d'un  thébib  berbère,  que 
celui  d'un  chirurgien  des  pays  civilisés  impuissant  à  sauver  tous  ses 
opérés,  la  responsabilité  de  l'art  étant  nécessairement  bornée  à  son 
application  honnête  et  méthodique,  d'après  les  règles  actuelles  de 
la  science. 

Dans  ces  conditions,  il  me  paraît  qu'on  n'est  point  autorisé  à  inter- 
dire la  trépanation,  quand  les  thébibs  y  ont  recours  dans  un  but  thé- 
rapeutique, et  dans  les  limites  de  leur  savoir  et  de  leur  expérience. 

Mieux  vaut  donc,  à  notre  avis,  laisser  aux  thébibs  Chaouias  la  liberté 
de  trépaner  chez  eux  comme  ils  l'entendent  ;  respecter  leur  tradition 
sur  la  pratique  du  trépan,  à  Tégal  de  leurs  pratiques  religieuses,  car 
ils  paraissent  tenir  à  l'une  au  moins  autant  qu'aux  autres,  et  nous 
en  rapporter  à  la  juridiction  musulmane  pour  surveiller  les  écarts  et 
les  fraudes  de  cette  opération. 

A  Tappui  de  celte  opinion,  je  citerai  l'observation  suivante  que  vient 
de  m'adresserM.  Méjasson  en  vue  surtout  de  me  fournir  un  exemple 
de  fâcheuse  intervention  chirurgicale  et  de  me  donner  aussi  le  menu 
détail  de  l'acte  opératoire,  des  symptômes  observés  par  lui,  des 
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diverses  pièces  de  pansement  et  du  topique  employé  par  le  thébib 
berbère. 

Je  tire  une  conclusion-  différente  de  cette  observation,  d'ailleurs 
intéressante  sous  divers  rapports.  Elle  montre,  à  mon  sens,  les  dangers 
et  les  inconvénients  de  l'intervention  judiciaire  française  dansane 
question  qui  me  parait  échapper  à  sa  compétence. 

f  Obs.  —  Contusion  du  crâne.  —  Fracture  du  frontal  (?)  —  Trépa- 
nation. 

Le  40  juillet,  à  notre  visite  au  bureau  arabe,  on  nous  présente  un  indi- 
gène, blessé  quinze  jours  auparavant  dans  une  rixe,  et  que  ses  parents 
ont  apporté  à  Krenchela,  sur  Tordre  de  Toffioier  de  poUoe  judiciaire. 

L'homme  s'appelle  Mohamed-ben-Amou-ben-Chaat.  Il  est  d^aspect 
vigoureux,  âgé  de  trente-cinq  ans  environ,  el  est  aooompagné  de  son 
thébib,  Belkanem-ben-Zaraean ,  de  M'sara,  fraction  des  Beni-Imboul, 
tribu  du  Djebel-Oierchar.  Ce  chirurgien  me  donne  tous  les  renseigne- 
ments que  je  lui  demande  sur  son  malade. 

Mohamed-ben-Amou  a  reçu,  le  26  juin,  une  pierre  sur  le  oôto  gauche  du 
front.  Le  coup  n'a  pas  dû  être  extrêmement  violent,  car  il  n*j  a  pas  ea 
perte  de  connaissance,  et  les  deux  jours  qui  ont  suivie  le  blessé  a  conti- 
nué à  vaquer  à  ses  occupations. 

Le  troisième  jour  au  matin,  obéissant  à  Thabitude  qui  pousse  les  gens 
du  Djebel-Cherchar  à  aller  voir  le  trépaneur  dès  qu''ils  souffrent  vivement 
de  la  tète,  après  une  contusion,  il  tait  trois  kilomètres  à  pied  pour  se 
rendre  dies  Belkassem. 

Le  thébib  agrandit  la  plaie  cutuiéa  et  reoonnaît,  affirme-t-il,  au  moyen 
de  son  stylet,  une  fracture  du  fioatal.  Dès  lors  pour  lui  il  n'y  avait  plus 
qu'à  opérer.  Avec  son  boussadi,  il  circonscrit  un  lambeau  ovalaire  com- 
prenant toute  répaisseur  du  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  bosse  fron- 
tale gauche,  le  détache  et  Y  enlève.  Par  ce  large  jour,  il  tombe  (toa- 
jours  d*après  lui)  sur  un  fragment  osseux  déprimé,  qull  ne  peut  avoir 
avec  rélévateur.  Il  rugine  done  l'os,  circonscrit  fesquille  de  quatre 
trous  de  brima  pénétrant  jnsqu^au  cerveau,  et  enfin  Fextndt.  H  pra- 
tique alora  un  cinquième  trou  de  foret  au-dessus  des  autres  à  titre  de 
contre-ouverture,  de  soupape  aoeenoin  pour  aider  à  l'évacuatioa  du 


L'esquille  ne  noos  a  pas  été  préeeatée.  Le  thébib  ne  la  décrit  <|ue 
d'une  (açon  confuse,  lui  donnant  des  proportions  variahies.  U  «mbleque 
le  désir  de  justifier  son  intervention  aux  yeux  de  la  justice  entre  pour 
une  large  part  dans  ses  affirmations. 

Mohamed-ben-Amou  a  été  opéré  le  dimanche  matin.  Ce  jour-lâ,  le 
lundi  et  le  mardi,  l'état  général  est  resté  hon«  Le  blessé  parlait,  man- 
geait, agissait  comme  tout  le  monde. 

Le  mercredi,  la  fièvre  s'est  allumée,  aooompagnèede  Tiolentes  dodenrs 
dans  la  tète,  la  parole  est  devenue  hésitante,  la  comnissaiioe  s'est  perdne 
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peu  à  peu,  enfin  tous  les  symptômes  d*ane  méningo-encépbalite  trauma- 
tique  se  sont  déclarée. 

C'est  alors  que  le  cheik  de  la  fraction  a  averti  le  bureau  arabe,  et  que 
Tordre  d'apporter  le  blessé  à  Krenchela  a  été  donné.  Quatre  jours  de 
route  par  un  soleil  de  plomb  sur  un  brancard  attaché  à  dos  de  mulet 
ont  dû  certainement  aggraver  beaucoup  l'état  du  patient.  Voici  ce  que 
nous  constatons  le  10  juillet. 

Pour  mettre  la  plaie  à  découvert,  nous  enlevons  suocessivement  : 

Une  chéchia  ; 

Une  plaque  de  fer-blanc  attachée  par  une  ficelle  autour  de  la  tête  *■  ; 

Un  gâteau  de  bourre  de  laine. 

Une  plaque  de  plomb  disposée  de  la  même  lagon  que  la  rondelle  de 
fer-blanc  •. 

Enfin  le  topique  immédiat/ sorte  d'onguent  noirâtre  et  puant,  composé 
de  miel,  sucre,  beurre,  goudron,  farine  et  glu. 

La  plaque  de  plomb,  maintenue  par  un  lien  en  poil  de  chameau  forte- 
ment serré,  appuie  sur  le  topique  et  comprime  la  substance  cérébrale 
herniée.  La  bourre  de  laine  fait  Toffice  de  charpie,  et  la  plaque  de  fer- 
blanc  assure  le  pansement  tout  entier,  aidé  par  la  chéchia. 

L'ensemble  répand  une  odeur  fétide.  Le  thébib  se  garderait  bien  de 
laver  jamais  la  plaie. 

La  portion  d'os  qui  est  à  nu  et  comprend  exactement  la  bosse  frontale 
gauche  est  ovalaire,  de  5  centimètres  de  hauteur  sur  4  centimètres  de 
largeur  à  peu  près.  Tout  autour,  la  section  du  cuir  chevelu  est  pâle  et 
blafarde.  Pas  d'infiltration  de  la  peau. 

Le  frontal  a  une  teinte  jaunâtre  accentuée. 

A  travers  le  trou  de  brima  supérieur  on  aperQoit  la  dure-mère.  Par 
l'orifice  inférieur,  réunion  de  quatre  perforations  empiétant  les  unes  sur 
les  autres  par  leurs  bords,  sort  un  gros  champignon  cérébral  qui  déborde 
sur  l'os  et  nous  empêche  de  voir  le  contour  des  trous  de  foret.  Cette 
hernie,  sans  pulsations,  est  noire,  d'odeur  et  d'aspect  gangreneux.  Elle 
mesure  deux  centimètres  de  largeur  en  tous  sens. 

Le  moindre  attouchement  fait  sourdre  un  peu  de  sang  le  long  du 
pédicule. 

Nulle  part  d'ecchymoses. 

Le  blessé  ne  parle  pas.  Il  est  dans  un  état  de  coma  d*oû  il^st  difficile 
de  le  tirer. 

La  respiration  est  lente  et  stertoreuse;  le  visage  pâle  et  couvert  de  sueur. 
Le  pouls  est  lent,  petit,  irrégulier.  Température,  37^,5. 

Les  yeux  sont  fermés.  La  pupille  droite,  quoique  paresseuse,  est  sen- 
sible à  Taction  de  la  lumière;  la  pupille  gauche,  en  état  de  mydriase,  est 
absolument  immobile.  La  paralysie  du  moteur  commun  se  traduit  encore 
pas  du  strabisme  externe  et  par  la  chute  de  la  paupière  dès  qu'on  cesse  de 
la  maintMiir  avec  le  pouce. 

1.  Voir  figure  f,  n*  d'octobre,  p.  832;  rédaction  au  quart. 
S.  Voir  figure  2,  n*  d'octobre,  p.  832  ;  réduction  au  quart. 
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La  sensibilité  est^  partout  obtuse,  mais  partout  conservée.  Quand  on 
presse  légèrement  sur  le  champignon  cérébral,  le  blessé  pousse  de  fai- 
bles plaintes  et  contracte  les  muscles  du  visage,  ce  qui  nous  permet  de 
constater  que  le  facial  est  intact.  En  quelque  endroit  du  corps  qu'on 
explore  la  sensibilité  avec  une  épingle,  on  détermine  de  lents  mouve- 
ments de  retrait  ou  du  frémissement  de  la  peau.  Pas  de  différence  entre 
les  deux  côtés. 

Le  mouvement  est,  de  même,  partout  très  diminué,  mais  partout  con- 
servé. Le  malade  fait  des  efforts  pour  chasser  les  mouches.  Il  essaie  de 
porter  la  main  au  côté  gauche  de  la  tète,  où  il  souffre.  Â  noter  seulement 
la  paralysie  de  la  troisième  paire.  Il  n'existe  pas  de  paralysie  des  sphinc- 
ters. Quand  le  malade  veut  uriner  ou  aller  à  la  selle,  il  l'indique  par 
signes. 

Le  blessé  tousse  et  semble  avoir  de  la  bronchite  hypostatique.  On  le 
nourrit  avec  du  lait  et  du  bouillon.  Les  mouvements  de  déglutition  sont 
lents,  mais  possibles. 

En  somme,  le  blessé  est  atteint  deméningo-encéphalite  à  forme  dépres- 
sive. L'état  est  grave,  mais  non  désespéré,  étant  donné  surtout  la  vitalité 
prodigieuse  des  montagnards  de  TAurès. 

Sitôt  leur  déposition,  reçue  et  le  malade  examiné,  les  parents  voudraient 
repartir,  emportant  leur  homme  avec  eux.  J'obtiens,  dans  Tintérèt  du 
blessé,  qu'un  nouveau  voyage  tuerait  sûrement,  qu'ils  s^installent  dans 
une  chambre  du  bureau  arabe.  D'ailleurs,  liberté  absolue  au  thébib  de 
soigner  son  patient  comme  il  l'entendrait.  Mon  concours  est  nettement 
refusé  par  les  parents,  qui  ont  en  leur  Esculape  une  confiance  à  toute 
épreuve. 

Le  13  Juillet,  je  constate  une  légère  amélioration.  Le  blessé  balbutie 
quelques  mots,  demande  à  boire  distinctement  ;  le  regard  est  moins  terne, 
la  sensibilité  paraît  moins  obtuse.  Pas  de  fièvre.  Le  pouls  s'est  relevé.  La 
surface  osseuse,  dénudée,  commence  à  devenir  noirâtre  ;  une  portion, 
sinon  toute,  va  certainement  s'éliminer. 

L'odeur  et  l'aspect  du  champignon  cérébral  sont  de  plus  en  plus  gan- 
greneux. Impossible  d'obtenir  des  indigènes  qu'ils  veuillent  laver  la 
plaie.  Toujours  le  même  pansement  à  Tonguent  plus  haut  décrit. 

Le  17  juillet,  le  blessé  est  réellement  en  bonne  voie.  Il  réclame  à  man- 
ger. La  sensibilité  et  le  mouvement  reviennent  peu  à  peu.  Il  répond  len- 
tement aux  questions  posées. 

L'os  est  de  plus  en  plus  noir.  La  hernie  cérébrale  est  tombée.  A  sa 
place,  il  reste  une  légère  saillie  rosée  animée  de  battements. 

Par  malheur,  les  parents  encouragés  par  ce  retour  à  la  vie  exigent 
qu'on  les  laisse  partir.  Le  blessé  fait  de  nouveau,  dans  un  brancard  atta- 
ché sur  un  mulet,  quatre  jours  de  route  en  plein  soleil  ;  le  mal  se  réveille, 
et  Mohamed-ben-Amou  meurt  trois  jours  après  son  retour,  juste  un 
mois  après  sa  blessure.  Nous  n'avons  pas  de  détails  sur  sa  mort. 

Autopsie,  —  Le  corps,  apporté  àKrenchela,  est  horriblement  déoom- 
posé.  Le  cuir  chevelu  infiltré  a  acquis  une  épaisseur  énorme.  Le  panse- 


r 


VÉDRÈNES.  —  I>B  la  TRApANATION  du  CRANE  917 

ment  est  resté  appliqué  sur  la  plaie.  Le  frontal,  dans  la  partie  dénudée, 
est  tout  à  fait  noir. 

La  dure-mère,  au-dessous  de  la  bosse  frontale  gauche,  est  complète- 
ment détachée  de  l'os.  Elle  est  épaissie,  lomenteuse  h  sa  face  externe  et 
parsemée  do  filaments  de  pue.  Au  niveau  de  l'eapaoa  vide  déterminé  sur 
le  or&ue  par  les  quatre  trous  de  foret  réunis,  la  dure-mère  présente  une 
petite  perforation  ronde  dans  laquelle  est  encore  engagé  le  pédicule  céré- 
bral, vestige  de  ta  hernie.  Cette  lésion  est,  sans  doute,  une  déchirure 
produite  par  le  hrima  pendant  l'opération, 

La  surface  du  lobe  antérieur  de  l'hémisphère  gauche  est  couverte  de 
pus  liquide  ou  concrète  dans  les  sillons.  Le  ramollissement  est  tel  qu'il 
est  difficile  de  dire  ce  qui  appartient  à  l'encéphalite,  ce  qui  appartient  à 
la  putréfaction. 


Fig.  3. 

Nulle  part  noua  ne  trouvons  d'abcès  cérébral.  Pas  de  pua  dans  les  ven- 
tricules. 

Noua  avons  détaché  du  frontal  la  portion  Intéressante,  voir  figure  3  '. 
Ln  section  verticale  a  été  taite  sur  la  ligne  médiane  du  front;  la  section 
horizontale  ai  centimètre  au-dessus  des  tissus  frontaux.  C'est,  en  somme, 
la  bosse  frontale  gauche  que  nous  possédons.  Pour  mettre  l'os  en  place, 
il  suffit  de  placer  en  haut  le  trou  de  brima  isolé. 

Face  externe.  —  Une  ligne  courl>e  ovalaire  délimite  la  surface  sur 
laquelle  le  ciiir  chevelu  manquait. 

Cette  ligne  est  le  sillon  de  démarcation  entre  la  portion  d'os  saine  et  1» 
portion  qui  devait  se  nécroser.  La  rondelle  d'os  inscrite  dans  cette  sorte 
de  circonférence  est  noire;  le  séquestre  était  en  voie  de  formation  ;  il 
aurait  compris  toute  l'épaisseur  du  frontal. 

iîA  la  partie  supérieure  de  la  rondelle  existe  un  trou  de  brima  creusé 
très  nettement. 

A  la  partie  inférieure,  on  constate  les  quatre  trous  dont  11  a  été  parlé. 
Trois,  quoique  mal  faits  et  peu  réguliers,  sont  très  reoonnaissables.  Ils 
empiètent  les  uns  sur  les  autres  par  un  arc  de  leur  circonférence. 

Du  quatrième,  situé  en  bas  et  en  dehors,  on  ne  voit  qu'une  partie  assez 

1.  Cette  pièce  osseuse  répond  an  numéro  1*  du  premier  groupe  du  Val-de- 
GrAce;  réduction  au  quart. 
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informe.  Ceci  plutôt  un  évidement  a,u  ciseau  qu'un»  fmtonSon  au  foret. 
—  Voici  comment  je  me  l'explique  : 

Ces  trois  premiers  trous  creusés,  il  est  raté  entre  eux  un  petit  éperon 
osseiiT  Pour  reolever,  le  thâûb  ea  a  ereusé  la  base  avec  le  brima  ooouiie 
gouge,  puis  Fa  eatrait  d'un  coup  brasque  de  levier.  Ou  comprend  ainsi 
la  petite  soilaee  de  liaoture  qu'on  voit  en  A. 

Peutrètrs  aussi  existait-il  en  ce  point,  comme  l'affirme  le  tbébib»  une 
petite  esquille  à  enlever.  £n  tout  cas,  elle  devait  être  de  peu  d'importance, 
et  peu  propre  à  nécessiter  une  trépanation.  EIn  achevant  sur  le  papier  les 
contours  des  trous  de  brima,  on  voit  qu'ils  laissent  entre  eux  à  peine 
place  pour  un  tout  petit  fragment.  Il  faudrait  aussi  que  la  fracture  eût 
été  bien  limitée,  car  nulle  part  sur  le  frontal  on  ne  constate  la  moindre 
fente  ou  irradiation. 

Face  interne.  —  Nous  notons  un  piqueté  qui  indique  la  nécrose. 
Autour  de  chaque  trou  de  brima,  il  est  curieux  de  remarquer  un  petit 
séquestre  en  collerette,  qui  est  en  train  de  se  produire,  et  tient  à  la  forme 
en  entonnoir  qu'affectent  les  perforations.  » 

Il  saute  aux  yeux,  à  la  lecture  de  cette  observation,  que  le  trans- 
port du  blessé  à  dos  de  mulet  sous  un  ciel  torride,  en  pleine  fièvre 
traumatique,  et  dans  un  parcours  qui  n'a  pas  nécessité  moins  de 
quatre  journées  de  marche  par  monts  et  par  vaux,  ne  pouvait  avoir 
qu'un  effet  fâcheux  sur  l'état  de  cet  homme. 

Mieux  eût  valu,  sans  nul  doute,  le  laisser  chez  lui  que  de  l'exposer 
aux  fatigues  d*un  tel  voyage  sans  but  utile,  puisque  la  trépanation 
était  non  à  faire,  mais  déjà  accomplie,  et  que  les  parents  refusaient 
tout  secours  du  médecin  français. 

En  agissant  ainsi,  on  eût  probablement  prévenu  les  complications 
imputables  en  grande  partie  au  double  voyage  que  ce  malheureux 
a  subi  et  qui  a  entraîné  sa  mort.  De  sorte  qu'au  lieu  d^un  décès, 
on  est  fondé  à  supposer,  d'après  la  tournure  favorable  de  l'état  da 
blessé  au  vingt-quatrième  jour,  qu'on  aurait  eu  à  enrjegistrer  un 
nouveau  succès  à  l'actif  de  la  trépanation  du  crâne,  malgré  la  gravité 
du  cas. 

Observons  en  outre  que  la  petite  perforation  de  la  dure-mère,  au 
niveau  de  l'espace  vide  déterminé  sur  le  crâne  par  les  quatre  trous 
de  foret  réunis,  parait  devoir  être  attribuée  à  l'agent  vuluérant  qui 
a  enfoncé  une  portion  d'os  ou  détaché  un  éclat  de  la  lame  vitrée, 
plutôt  qu'au  brima,  Taxe  des  trous  creusés  par  cet  instrument  se 
trouvant  excentrique  par  rapport  à  l'endroit  où  la  dure-mère  a  été 
trouvée  lésée. 

Cette  supposition,  aussi  fondée  du  reste  que  celle  qui  a  été  d'ail- 
leurs émise  sous  la  forme  dubitative,  justifierait  la  trépanation  pra- 
tiquée par  le  thébib  et  réclamée  par  le  patient  le  troisième  jour  de 
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Taccident^  sans  doute  pour  être  soulagé  de  la  douleur  croissante 
dont  la  région  contuae  était  le  siège. 

Un  autre  intérêt  s'attache  à  cette  observation  :  c'est  la  paralysie 
du  nerf  de  la  troisième  paire,  symptôme  secondaire^  mais  rare,  que 
l'état  de  décomposition  du  cerveau  au  moment  de  Tautopsie  n'a  pas 
permis  de  rattacher  à  une  altération  localisée  des  centres  moteurs. 
Pour  me  résumer,  j'estime  qu'au  point  de  vue  médico-légal  les 
faits  de  la  nature  de  celui  que  je  viens  de  rapporter  sont  regrettables 
et  à  éviter,  parce  qu'ils  .ne  prouvent  rien  contre  l'utilité  de  l'opéra- 
tion et  qu*interdire  la  trépanation  aux  Aurasiens,  chez  qui  elle  est 
familière  et  à  l'état  de  coutume,  est  une  mesure  qui,  outre  le  défaut 
d'être  inapplicable,  a,  de  plus,  celui  de  ne  pouvoir  se  justifier,  chi- 
rurgicalement  parlant.  Cestaux  intéressés  à  se  garer  des  abus. 

Mais  pécheurs  endurcis  de  génération  en  génération  depuis  des 
siècles,  ils  mourront  sans  doute  dans  Timpénitence  finale,  et  conti- 
nueront, comme  leurs  ascendants,  à  se  faire  botter^  c'est-à*dire 
trépaner  à  leurs  risques  et  périls  pour  les  plaies  de  tête  d'une 
certaine  gravité. 

Ainsi  font  encore  les  ouvriers  mineurs  de  CornouaiUes  en  Angle- 
terre, avec  cette  différence  que  la  trépanation  est  pratiquée  chez 
eux  avec  méthode  par  des  chirurgiens  instruits  et  expérimentés, 
à  l'aide  d'instruments  perfectionnés  et  d'après  la  méthode  antisep- 
tique, au  lieu  de  l'être,  comme  dans  l'Aurès,  empiriquement  par  des 
thébibs  ignorants,  n'ayant  à  leur  disposition  que  des  outils  gros- 
siers et  des  topiques  qui  ne  sont  pas  toujours  aseptiques  ^ 

Il  importerait  cependant  de  chercher  à*  régulariser,  chez  les 
Aurasiens,  cette  opération  qui  leur  est  chère,  de  manière  à  la  rendre 
le  plus  salutaire  possible,  en  évitant  ses  écarts  et  ses  abus.  C'est 
affaire  de  notre  chirurgie  et  non  de  l'autorité  judiciaire. 

Le  mieux  et  le  plus  sûr,  à  mon  avis,  serait  de  fonder,  au  centre 
le  plus  populeux  de  l'Aurès,  un  hôpital  clinique  spécialement  réservé 
aux  indigènes.  Cet  hôpital  aurait  comme  médecins  des  chirurgiens 
français  choisis  parmi  les  opérateurs  habiles  et  ceux  qui  n'ont 
aucun  préjugé  contre  la  trépanation  du  crâne.  Ces  chirurgiens 
auraient  la  mission  de  faire  des  cours  pratiques  aux  élèves  trépa- 
neurs  du  pays  et  de  procéder  à  la  trépanation  à  l'aide  de  nos  instru- 
m^its  et  de  nos  moyens  de  pansements  perfectionnés,  quand  elle 
lear  paraîtrait  indiquée,  en  tenant  compte  des  habitudes  locales  et 
de  la  facilité  des  Ghaouias  à  l'accepter  et  même  à  la  réclamer. 

1.  Voir  le  mémoire  de  M.  L.  Cîhampionnière  sur  la  Tripanatioriy  page  435;  et 
l'article  du  D'  Robert  de  Redruth  dans  le  British  médical  jow*nal,  juillet  1877, 
page  15. 
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Il  est  permis  d'espérer  d'une  institution  de  cette  nature  qui,  je 
crois,  serait  bien  agréée  par  la  population,  des  résultats  aussi  satisfai- 
sants que  ceux  qu'avait  fournis,  avant  1870,  Técole  des  arts  et  métiers 
de  Fort-Napoléon  dans  la  grande  Kabylie,  sans  avoir  à  craindre  qae 
cet  enseignement  pût,  comme  Tautre,  profiter  contre  nous  aux 
indigènes. 

XII.  —  Pièces  pathologiques  *  et  renseignements  commémoràtifs 

sur  quelques-unes. 

Les  pièces  pathologiques  forment  quatre  groupes  de  fragments 
osseux  du  crâne. 

§  I.  l*r  groupe. 

Ce  groupe  se  compose  de  treize  pièces,  toutes  percées  au  brima, 
d'un,  de  deux  ou  trois  trous  qui,  la  plupart,  intéressent  la  table  externe 
exclusivement,  mais  dont  quelques-uns  arrivent  au  voisinage  de  la 
table  interne;  il  en  est  même  qui  ont  perforé  cette  table,  dont  des 
débris  subsistent  encore.  Ces  pièces  sont  des  séquestres  éliminés 
plusieurs  jours  après  la  térébration.  C'est  ce  qui  explique  la  cicatri- 
sation des  conduits  creusés  par  la  tarière. 

L'os  n?  1  est  celui  d'une  femme  qui  avait  reçu  trois  coups  de  bâton 
sur  la  tête,  ayant  produit  une  fracture  à  la  région  pariétale  gauche, 
et  avait  été  immédiatement  trépanée  au  menchar.  Deux  ans  après, 
Belkaâsem>ben-Abderraman  la  vit  pour  des  douleurs  insupportables 
au  sommet  de  la  tête,  siège  d'un  des  coups. 

Après  incision  du  ciiir  chevelu  à  ce  niveau,  Tos  fut  trouvé  sec  et 
jaune.  Trois  trous  de  brima  furent  pratiqués;  on  pansa  deux  fois  par 
jour  avec  miel,  safran  et  beurre. 

Le  35*  jour,  chute  du  séquestre;  on  trouve  au«dessous  des  bour- 
geons charnus;  la  table  interne  a  été  détruite  par  la  suppuration. 
Les  trous  de  brima  dépassent  le  diploê  et  ont  porté  à  côté  de  la 
suture  bi-pariétale. 

Les  os  n^*  2,  3, 4,  5,  6,  sont  des  séquestres  dont  l'élimination  s'est 
effectuée  à  la  suite  de  la  perforation  de  l'os,  de  quatre  mois  à  trois 
ans  après  Taccident. 

La  grande  pièce  carrée  n®  13  porte  deux  trous  de  brima.  Elle  a  été 
détachée  post  mortem  en  1883  sur  la  tête  d^une  femme  kabyle  par 
M.  le  D'  Reboud,  aide-major  de  1^'  classe,  alors  médecin  à  Tamba- 
lance  de  Krenchela. 

Cette  pièce  offre,  sur  une  étendue  de  trois  centimètres  et  demi 

1.  Ces  pièces  ont  été  déposées  au  musée  du  Val-de-6rdce.  (Réduction  au  quart 
pour  toutes  les  figures.) 
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de  diamètre,  les  traces  d'uae  ostéite  traumatique  très  évidente,  au 
centre  de  laquelle  deux  trous  de  brima  ont  été  creusés  avec  une 
tige  de  fer  aplatie  à  une  extrémité  et  fixée  de  l'autre  à  un  manche. 
La  perforation  intéresse  toute  l'épaisseur  de  Tos,  mais  faiblement 
la  table  interne. 

Les  parois  du  conduit  osseux  sont  cicatrisées,  la  femme  ayant  sur- 
vécu un  mois  environ  à  cette  opération. 


5 


3 


() 


^ 


Fig.  4. 


13 


Voici  la  note  de  M.  Reboud  : 

a  Cette  pièce  a  été  enlevée  par  nous  sur  le  crâne  d'une  jeune 

<  femme  à  qui  son  mari  avait  donné  un  coup  de  bâton  au-dessus  de  la 
«  bosse  frontale  gauche. 

€  Elle  nous  fut  montrée  déjà  opérée,  comme  le  fait  voir  la  pièce, 
«  à  Taide  d'une  tige  de  fer  aplatie  à  une  extrémité  et  fixée  à  un 
«  manche  de  l'autre.  Le  tout  était  pansé  avec  de  la  mie  de  pain. 

a  Pas  de  symptômes  fonctionnels. 

«  Trois  semaines,  après  nous  faisions  l'autopsie  à  iChrougo-sidi- 

<  Nadji  ;  malgré  l'état  assez  avancé  de  décomposition  cadavérique, 
a  nous  avons  pu  constater  d'une  façon  certaine  que  Torifice  de  l'os 
«  communiquait  avec  la  masse  cérébrale;  les  membranes  du  cerveau 

Rbv.  de  chir.,  tome  V.  —  1885.  59 
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<  étaient  perforées  et  adhérentes  au  pourtour.  On  retrouvait  des 
€  parties  du  pansement  à  la  sur£ace  du  cerveau. 

c  Â  la  section  des  membranes,  la  masse  cérébrale  en  bouillie, 
c  nageant  dans  du  pus,  a  coulé  sur  le  sol. 

c  Cette  pièce  montre  très  bien  la  zone  inflammatoire  qui  devait 
a  éliminer  la  partie  centrale  en  voie  de  nécrose. 

<  La  mort  a  eu  lieu  un  mois  environ  après  Topération.  i 

Décembre  1883. 


1  • 


fr 
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§  n.  2«  yrouy. 

16  pièces  font  partie  de  ce  groupe,  qui  est  caractéristique  de  la  tré- 
panation carrée  au  menchar.  Tantôt  le  fragment  d*os  ne  porte  qu'un 
trait  de  scie,  tantôt  deux,  trois  ou  quatre.  On  observe  aussi  sur  la 
pièce  n*  8  Faction  combinée  du  brima  et  du  menchar. 


15 


V^ 


Cinq  de  ces  os  sont  formés  des  deux  tables,  les  autres  de  la  pre- 
mière et  d'une  partie  de  la  seconde,  ou  seulement  de  la  table 

externe. 

L'os  n*  7  provient  d'un  indigène  nommé  Mohamed-ben-Belkassem, 
de  la  tribu  des  Ouled-Raichaichs,  fraction  desOuled-Ahmed-ben-Ali; 
trépané  en  1866. 

Cet  homme  avait  regu  un  coup  de  pierre  à  la  région  pariétale 
droite  ;  il  y  eut  fracture  avec  enfoncement,  phénomènes  de  compres- 
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sion  très  bien  indiquée  par  le  thcbib  Belkassem,  trépanation  au  men- 
char  le  quatrième  jour,  ablation  d*âbord  de  la  table  externe,  puis  de  la 
table  interne,  qui  était  séparée  de  l'autre  et  pressait  sur  le  cerveau. 

La  seconde  pièce  a  été  égarée  par  le  trépaneur. 

Peu  après  l'opération,  le  malade  reprit  connaissance,  ouvrit  les 
yeux  et  parla. 

Le  blessé  entra  en  pleine  convalescence  au  bout  de  sept  jours. 

La  grande  pièce  n*"  15  est  un  bel  exemple  de  ces  vastes  trépana- 
tions au  menchar  pour  fracture  avec  enfoncement.  Elle  m'a  été  trans- 
mise par  M.  Reboud  avec  la  note  suivante  : 

c  Cet  os  représente  seulement  les  deux  tiers  de  la  partie  enlevée 
«  sur  la  partie  gaucbe  d'un  frontal  chez  un  homme  de  trente-cinq 
c  ans  environ. 

a  Â  la  suite  d'une  rixe,  cet  individu  avait  sept  plaies  à  la  tête, 
a  presque  toutes  superficielles.  La  blessure  antérieure  était  des  plus 
a  graves  et  s'accompagnait  d'un  décollement  de  deux  ou  trois  centi- 
t  mètres;  l'os  n'était  à  nu  que  sur  une  faible  étendue. 

a  Opéré  par  un  médecin  arabe  à  l'aide  d'un  vieux  couteau  trans- 
<f  formé  en  scie,  cette  opération  n'a  pas  nécessité  moins  d'une 
c  dizaine  de  séances  laborieuses.  L'opération  eut  lieu  deux  ou  trois 
c  jours  après  la  blessure. 

«  Trois  mois  après,  une  vaste  plaie  bourgeonnante  de  l'étendue  de 
(f  la  perte  de  substance,  sans  battements,  était  pansée  avec  une 
<  poudre  composée  de  diverses  plantes  et  de  sulfate  de  cuivre. 

a  L'acuité  visuelle  de  Tœil  gauche  était  à  peu  près  nulle.  Ce 
«  malade  avait  des  étourdissements,  des  maux  de  tête  et  de  la  fai- 
€  blesse  dans  la  jambe  droite. 

c  Nous  ne  l'avons  pas  revu.  Les  fragments  osseux  manquant  ont 
o  été  égarés.  » 

§  m.  3^  groupe. 

Il  comprend  34  petits  séquestres  de  la  table  externe  portant  des 
traces  de  trous  de  brima;  sur  trois  de  ces  séquestres,  la  table  interne 
a  dû  être  intéressée  *. 

§  rv.  4«  groupe. 

Ce  groupe  est  exclusivement  formé  de  petites  esquilles  ou  séques- 
tres, extraits  avec  la  petite  pince  à  disséquer  ou  avec  les  doigts. 

La  calotte  crânienne  n*  18,  indépendante  de  ce  groupe,  pro- 
vient d'une  femme  kabyle  de  l'Aurès  qui  fu:  trouvée  morte  de  froid 
et  de  faim  en  territoire  militaire  de  Krenchela,  à  plusieurs  kilomètres 

i.  Voir  fig.  6,  page  924. 
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de  son  douar.  Son  corps  fut  apporté  à  Tamphithéâtre  de  Pambulance 
de  ce  poste,  ôii  M.  Méjasson  en  lit  l'autopsie. 

C'est  au  cours  de  cette  opération  qu'il  découvrit  par  hasard  dans 
les  cheveux  une  large  cicatrice  à  surface  accidenlée. 

A  l'ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  se  montra  épaissie  et  si  adhé- 
rente aux  os  que,  sous  la  traction  du  crochet,  le  cerveau  a  suivi, 
enveloppé  dans  ses  membranes. 

Le  crâne  porte,  à  la  moitié  antéro-supérieure  de  la  région  parié- 
tale droite,  les  marques  d'un  ancien  traumatisme^  avec  des  bosse- 
lures, des  enfoncements,  des  traces  évidentes  d'un  travail  d'ostéite 
tant  en  dehors  qu'en  dedans,  et  trois  trous  traversant  l'os  de  part  en 
part  sur  la  bosse  pariétale. 


Fig.  6. 

Deux  de  ces  trous  sont  très  petits  et  arrondis;  le  troisième,  d'un 
centimètre  de  diamètre,  est  également  arrondi,  mais  présente  un 
prolongement  de  quatre  ou  cinq  millimètres. 

La  ligne  qui  réunit  les  deux  petits  trous  l'un  à  l'autre,  effleure  la 
périphérie  du  troisième,  et  porte  l'empreinte  d'un  petit  trait  de  scie. 

Il  est  permis  dé  supposer  que  les  deux  petits  trous  proviennent  de 
l'action  du  brima,  et  que  le  menchar  est  aussi  intervenu  pour 
détacher  un  fragment  osseux  adhérent  en  ce  point. 

On  apprend,  en  effet,  du  fils  môme  de  cette  femme,  que  sa  mère, 
Haldja-ben-Menasser  avait  reçu  en  1865,  vingt  ans  environ  avant  sa 
mort,  à  Badès,  cercle  de  Biskra,  une  énorme  poutre  sur  le  côté  droit 
de  la  tète.  Elle  fut  trépanée  par  un  thébib  du  pays,  mit  très  long- 
temps à  guérir,  et  resta  depuis  lors  comme  folle. 
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Son  fils  raconte  que  sa  mère  quittait  souvent  la  tente  pour  partir  & 
l'aventure,  et  aller  k  la  recherche  des  bergers  auxquels  elle  se  livrait. 
C'est  à  la  suite  d'une  de  ces  excursions  qu'elle  mourut  de  misère. 

On  apprend,  en  outre,  que  les  membres  da  côté  gauche  étaient 
notablement  affaiblis. 

En  examinant  cette  pièce  osseuse,  on  observe  que  le  centre  du 
traumatisme  se  trouve  un  peu  en  arrière  de  la  moitié  supérieure  de 
la  ligne  rolandique,  au  niveau  de  la  pariétale  ascendante,  par  consé- 
quent dans  la  région  motrice.  Mais  la  violence  s'est  propagée  dans 
une  zone  d'une  certaine  étendue  autour  de  ce  centre;  toutefois  plus 
en  arrière  qu'en  avant  à  l'extérieur,  tandis  qu'à  l'intérieur  des  traces 
d'ostéite  se  remarquent  plutôt  en  avant  jusqu'au  voisinage  de  la  suture 
coronale. 


Ai^^^U   ^^^ 


Les  phénomènes  de  parésie  qu'a  présentés  cette  femme  ont  leur 
explication  dans  la  lésion  primitive  et  les  accidents  inflammatoires 
qui  ont  suivi  cette  lésion. 
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XIII.  —  Huile  empyreumatique  de  jaune  d'œuf. 

Voici  sa  composition,  d'après  la  formule  du  thébib  Ahmed-ben- 
Chaban,  dOuldja  : 

a  On  prend  un  certain  nombre  d'œufs  dont  on  retire  le  blanc;  puis 
c  on  met  tous  les  jaunes  dans  un  pot  en  terre,  qu'on  place  sur  le  feu 
a  jusqu*à  ce  que  ces  jaunes  soient  noirs  comme  du  charbon  et  répan- 
«  dent  une  mauvaise  odeur.  On  en  retire  alors  de  Thuile,  qui  s'y 
€  trouve  en  très  petite  quantité.  Cette  huile  est  excellente  pour  le 
«  cerveau  malade  qui  commence  à  prendre  une  teinte  verte  ou 
«  noire.  » 

J'ai  eu  la  curiosité  de  f;iire  extraire  cette  huile  selon  le  procédé 
indiqué  et  d'en  essayer  les  effets  sur  les  ulcères  et  plaies  ulcéreuses, 
et  les  cas  analogues  à  ceux  où  les  thébibs  de  TÂurès  en  recom- 
mandent remploi. 

Au  sujet  de  sa  composition,  voici  la  note  qui  m'a  été  remise  par 
M.  Perron,  pharmacien-major  do  i'^  classe  à  l'hôpital  militaire  de 
Bordeaux  : 

«  Pour  isoler  plus  complètement  les  jaunes  d*œufs  de  l'albumine 
a  qui  les  entoure,  j'ai  cru  avantageux  de  faire  durcir  d'abord  les 
«  œufs  et  d'en  séparer  ensuite  le  blanc  coagulé. 
«  Dix  jaunes  d'œufs  ont  donné  en  poids  150  grammes. 
c(  Au  bout  de  la  torréfaction,  qui  a  duré  40  minutes,  il  a  été  obtenu 
«  82  gr.  20  d'huile  empyreumatique,  soit  21  gr.  20  0/0  de  jaune  d'œuf; 
((  un  cinquième  environ. 
((  Cette  huile  a  présenté  les  caractères  suivants  : 
«  Couleur  brune  ; 

«  Odeur  de  matières  organiques  brûlées,  corne  brûlée; 
<i  Saveur,  d'abord  légèrement  douceâtre,  excessivement  amère; 
«  Consistance  sirupeuse. 
«  Réaction  neutre  : 

«  Propriétés  cmulsionnantes  très  notables  ;  les  graisses  s'y  mélan- 
<(  gent  très  facilement  et  en  toutes  proportions;  densité,  0,986;  elle 
«  est  plus  légère  que  l'eau . 
«  La  composition  du  jaune  d'œuf  frais  est  la  suivante  : 

«  Albumine  spéciale,  vitelline,  caséine 16  0/0 

«  Cholestérine,  margarine,  oléine,  deux  matières  colo- 
«    rantes,  l'une  contenant  du  fer,  l'autre  paraissant  de 

«    nature  bilieuse 21 

«  Cérébrine,  matière  phosphorée,  acide  pyrogallique?. .  10 

«  Sels  ordinaires  de  l'économie,  potasse,  soude,  acide 

«    lactique,  phosphorique 1,5  à  2  0/0 


VÉDRÈNES.  —  DE  LA  TRÉPANATION  DU  CRANS  927 

a  Traces  de  glycose. 
«  Eau 51 

«  Réaction  légèrement  alcaline. 

a  D*après  cette  composition,  voici  ce  qui  résulte  de  la  torréfaction  : 

ce  Les  albumines  sont  calcinées  et  deviennent  solides.  La  cholesté- 
c  rine  se  décompose  en  produits  huileux  et  hydrocarbures  solides  ; 
«  les  produits  huileux  mélangés  de  dérivés  bilieux  peuvent  expliquer 
«  cette  grande  amertume  de  l'huile. 

<c  La  cholestérine  donne  aussi  une  petite  quantité  d'un  goudron 
u  noir  et  de  l'éthylène  gazeux. 

<c  II  est  probable  que  cette  huile  empyreumatique  est  favorable  au 
«  pansement  des  plaies  et  des  ulcères,  aux  sécrétions  desquels  elle 
«  doit  facilement  se  mélanger,  grâce  à  ses  propriétés  onctueuses 
<(  émulsionnantes.  Elle  doit  aussi  être  antiseptique  et  excitante  à  un 
a  certain  degré.  C'est  un  composé  très  complexe,  dont  Fensemble 
«  des  qualités  semblent  le  recommander  dans  certains  cas,  de  préfé- 
«  rence  aux  cérats,  pommades,  glycérés,  ordinairement  usités  pour 
<c  les  pansements.  » 

Celle-ci  est  inconnue  dans  nos  pharmacopées,  où  il  n'est  ques- 
tion que  de  l'huile  d'œuf  obtenue  soït  par  l'action  de  Téther  sur  les 
jaunes,  soit  par  l'expression  des  jaunes  d'œufis  soumis  à  la  faible  cha- 
leur du  bain-marie. 

Cette  huile,  d'une  belle  couleur  jaune  et  d'une  saveur  douce,  diffère 
essentiellement  de  la  précédente. 

Ni  Pline,  ni  Dioscoride  ne  parlent  de  l'huile  empyreumatique 
d'œuf,  obtenue  par  le  procédé  indiqué  ci-dessus. 

Quant  à  ses  propriétés  voici  la  note  qui  m'a  été  adressée  par 
M.  Ferron,  médecin-major  de  U^  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Bor- 
deaux, que  j'avais  prié  d'en  faire  l'essai  sur  quelques  malades. 

Les  résultats,  comme  on  le  verra,  sont  encourageants,  et  l'expé- 
rience sera  continuée  sur  d'autres  malades  : 

«  Les  ulcérations  occupent  :  trois  la  région  postéro-externe  et 
«  moyenne  de  la  cuisse  :  les  trois  autres  (a-b-c)  la  région  antéro- 
«  externe  de  la  cuisse  droite.  Elles  offrent  presque  toutes  la  dimen- 
«  sion  d'une  pièce  de  0,50  centimes. 

«  Le  23  mai,  je  panse  les  deux  ulcères  a  et  b  à  l'aide  d'huile 
«  empyreumatique  de  jaunes  d'oeufs;  Tulcère  c  avec  de  Tiodoforme; 
«  les  trois  autres  à  l'acide  phé nique  à  1/40. 

((  Le  pansement,  composé  de  tampons  d'ouate  recouvert  des  topi- 
<(  ques,  maintenu  en  place  à  l'aide  d'un  makintosh  qui  fait  le  tour  du 
«  membre,  enveloppé  lui-  même  d'une  couche  d'ouate,  destinée  à 
a  égaliser  la  température,  n'est  renouvelé  que  tous  les  deux  jours. 
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<x  Le  29,  après  trois  pansements,  les  ulcères  a  et  &  sont  en  grande 
«  partie  comblés;  au  centre  existe  une  petite  cupule  rosée  emplie  de 
«  petits  bourgeons  ;  la  cicatrisation  complète  sera  obtenue  dans  trois 
«  ou  quatre  jours. 

«  L'ulcère  c,  pansé  à  riodoforme  est  rosé,  mais  presque  aussi 
«  étendu  que  le  23  mai;  ses  bourgeons  occupent  la  profondeur  et 
((  promettent  une  réparation  que  je  n'espère  cependant  pas  avant 
«  quinze  jours. 

«  Quant  aux  trois  autres,  soumis  à  l'action  de  l'acide  phénique, 
M  à  Pexception  de  l'un  d'eux  dont  les  dimensions  étaient  plus  petites 
(c  et  qui,  bien  que  pâle,  est  rétréci,  et  en  partie  réparé,  ils  sont 
<c  atones,  grisâtres  et  sans  bourgeons  de  réparation,  i 

Depuis  le  mois  de  juin,  époque  où  cette  note  a  été  rédigée,  cette 
huile  a  été  journellement  employée  à  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux 
dans  des  cas  variés  de  plaies,  d'ulcères,  d'abcès,  et  même  dans  la 
blennorrhagie. 

Les  bons  effets  de  ce  singulier  remède  ont  été  assez  satisfaisants 
pour  engager  un  élève  du  service  de  santé,  M.  Momphous,  qui  a  pris 
l'observation  des  malades,  au  nombre  d'une  trentaine,  à  en  faire  le 
sujet  de  sa  thèse  de  doctorat,  qu'il  doit  soutenir  à  l'ouverture  de  la 
nouvelle  année  scolaire. 

Je  renvoie  donc  à  ce  travail  pour  le  complément  des  renseigne- 
ments concernant  cette  huile  qui,  je  l'espère,  prendra  rang  dans  Ja 
classe  de  nos  médicaments  antiseptiques. 

Les  Aurasiens  font  aussi  usage  dans  les  plaies  de  tète  d'une  huile 
de  jaunes  d'œufs  composée  qui  s'obtient  de  la  manière  suivante  : 

Prenez  une  certaine  quantité  d'œufs  de  poule;  cassez-les;  jetez  les 
blancs,  conservez  les  jaunes  que  vous  mettrez  dans  une  marmite. 
Placez  sur  le  feu  et  faites  cuire  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sèche  et  de- 
vienne noir  comme  du  charbon.  Versez  dessus  une  petite  quantité  de 
graisse.  Ce  mélange  vous  donnera  l'huile  noire.  Vous  la  mélangerez 
avec  du  miel  cuit  dégagé  de  son  écume,  du  beurre  fondu  épuré,  du 
sucre,  du  safran,  du  lait  (il  y  avait  écrit  d'abord  leben^  petit  lait,  on  a 
mis  ensuite  halib,  lait  frais),  pris  à  une  femme  avant  les  menstrues  ^ 

Ce  remède  est  bon  à  employer  en  frictions  sur  le  cr&ne  de  l'indi- 
vidu qui  aura  souffert  du  cerveau  et  en  aura  gardé  des  taches  bleues 
ou  noires  sur  la  peau  de  la  tète. 

.  Salut  de  la  part  d'Âhmed-ben*Chabau,  le  médecin. 

On  n'a  pas  encore  fait  l'essai  de  cette  dernière  huile. 

(A  suivre.) 

1.  Traduit  d'après  un  manuscrit  arabe,  par  M.  Letellier,  ancien  chef  de  bureau 
arabe. 
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Séances  du  7,  14,  21  et  28  octobre  1885. 

M.  Bousquet  (du  Val-de-Grâce).  Déformations  des  projectiles  sur  les 
pièces  du  squelette;  utilisations  de  ces  déformations  pour  le  diagnos- 
tic des  lésions  osseuses.  Rapport  de  M.  Chauvel. 

M.  Bousquet  ramène  à  deux  types  les  déformations  subies  par  les  pro- 
jectiles qui  rencontrent  les  os,  les  déformations  de  pointe  et  les  déforma- 
tions latérales;  et  chacun  de  ces  types  répond  à  certaines  catégories  de 
fractures.  C'est  ainsi  que  les  déformations  de  pointe  se  rencontrent  dans 
les  simples  empreintes,  dans  les  fractures  angulaires  avec  esquilles  laté- 
rales et  dans  les  fractures  en  sac  de  noix. 

M.  Ghauvel  pense  aussi  que  Ton  peut  tirer  des  renseignements  utiles 
de  l'examen  d'une  balle  retenue  dans  les  vêtements  ou  arrêtée  presque 
sous  la  peau  et  facilement  accessible  ;  mais  on  peut  se  demander  si  ces 
conditions  sont  souvent  réalisées,  car  on  sait  que  Ton  tend  aujourd'hui  à 
repousser  la  recherche  immédiate  des  projectiles,  pour  peu  que  celle-ci 
nécessite  quelque  dégât.  Quand  on  intervient,  le  doigt  peut  souvent  donner 
des  renseignements  plus  précis.  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  déforma- 
tions qui  peuvent  résulter  du  choc  de  la  balle  sur  les  armes  ou  les  pièces 
dures  dePuniforme.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  travail  d'un  grand  mérite  pourra 
faciliter  le  diagnostic  souvent  très  difficile  des  lésions  osseuses  par  armes 
à  feu. 

M.  Desprès.  Corps  étrangers  de  Vurèthre  et  de  la  vessie.  UrèthrO" 
tomie  externe  et  taille  bilatérale.  Guérison, 

La  première  partie  de  l'observation  qui  fait  l'objet  de  cette  communica- 
tion a  été  publiée  dans  lo  numéro  du  l*''  octobre  de  la  Gazette  hebdoma^ 
daire  de  médecine  et  de  chirurgie.  Il  s'agit  d'un  marin  qui  avait  pris  en 
Chine  l'habitude  de  se  masturber  avec  un  morceau  de  bois  de  bouleau 
introduit  dans  l'urèthre  :  un  jour,  le  morceau  de  bois  cassa  et  une  por- 
tion resta  dans  l'urèthre,  le  malade  en  tenta  l'extraction  avec  une 
épingle  recourbée  en  hameçon  attachée  sur  un  morceau  de  bois.  Le  résul- 
tat de  ces  tentatives  fut  naturellement  la  perte  de  l'épingle  dans  l'urèthre, 
et  le  malade  se  présenta  dans  le  service  de  M.  Desprès  avec  un  morceau 
de  bois  dans  la  vessie,  probablement  fixé  au  niveau  du  col  et  peut-être  un 
peu  engagé  dans  la  portion  prostatique  et  une  épingle  dans  l'urèthre 
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au  niveau  du  oul-de-sao  du  bulbe.  Le  canal  laissait  passer  facilement  le 
n""  17  de  la  ûlière  Charrière. 

Sans  s'attarder  à  des  tentatives  d'extraction  instrumentale,  M.  Deaprès 
fit  d'emblée  Turéthrotomie  externe  au  niveau  du  corps  étranger  et  le 
retira  sans  la  moindre  difficulté.  Il  introduisit  alors  par  la  boutonnière 
uréthrale  un  petit  lithotriteur  et  chercha  pendant  deux  minutes  à  saisir 
le  petit  morceau  de  bois,  mais  la  mollesse  et  les  petites  dimensions  de  ce 
dernier  ne  permirent  pas  de  le  sentir  entre  les  branches  du  lithotriteur. 
Aucune  nouvelle  tentative  ne  fut  faite  jusqu^à  la  cicatrisation  de  la  plaie 
d'uréthrotomiequi  fut  obtenue  très  rapidement,  et  M.  Desprès,  considérant 
le  petit  volume  du  corps  étranger  et  sa  situation  probable  près  du  col,  se 
décida  pour  la  taille  périnéale  :  il  pratiqua  la  taille  périnéale  avec  inci- 
sion biLitérale  de  la  prostate,  en  limitant  à  13  millimètres  Técartement 
des  lames  du  lithotome.  Le  doigt  étant  alors  introduit  dans  la  vessie, 
point  capital  sur  lequel  insiste  M.  Desprès,  il  sentit  le  petit  morceau  do 
bois  fixé  à  gauche  du  col  et  le  fit  sentir  à  ses  aides.  Ceux-ci  Tayant 
déplacé,  un  lavage  de  la  vessie  le  fit  sortir  immédiatement.  Ce  malade 
guérit  en  vingt-huit  jours,  ayant  pour  tout  pansement  un  cataplasme  de 
farine  de  graine  de  lin . 

Cette  observation  montre  que  la  taille  périnéale  conserve  l'avantage 
pour  les  corps  étrangers  de  petit  volume;  au  contraire  pour  les  calculs  un 
peu  volumineux,  M.  Desprès  a  été  un  des  premiers  à  reconnaître  la  supé- 
riorité de  la  taille  hypogastrique. 

M.  MoNOD.  LUntroduction  du  doigt  par  la  plaie  périnéale  peut  laisser 
méconnaître  un  calcul,  quand,  par  exemple,  la  vessie  est  divisée  en  deux 
loges  par  une  prostate  volumineuse,  la  loge  antéro-supérieure  étant  seule 
accessible  au  doigt,  et  la  pierre  occupant  la  loge  postéro-inférieure,  le  fait 
s'est  produit  dans  une  observation  sur  laquelle  j'ai  à  faire  un  rapport. 

M.  Le  Dentu  pense  qu'il  aurait  été  beaucoup  plus  simple  d'introduire  io 
doigt  dans  la  vessie  après  Turéthrotomie  externe  et  d'extraire  le  corps 
étranger  par  simple  dilatation  ou  au  besoin  par  une  petite  taille  médiane. 

M.  Berger  rappelle  les  nombreuses  extractions  de  corps  étrangers  par 
la  boutonnière  périnéale.  Lui-même  a  enlevé  ainsi  un  tuyau  de  pipe  de  la 
vessie. 

M.  TiLLAUx  fait  observer  à  M.  Desprès  qu'une  incision  du  col  de  43  mil- 
limètres est  illusoire;  la  dilatation  permettant  de  lui  donner  ces  dimen- 
sions, et  au  delà. 

M.  Desprès.  C'est  sur  la  prostate  que  porte  l'incision  de  la  taille,  et  jo 
suis  absolument  opposé  à  la  dilatation  qui  est  bien  plus  dangereuse  et 
expose  notamment  à  l'incontinence  permanente.  Jo  dirai  à  M.  Le  Dentu 
que  je  ne  pouvais  entrer  le  doigt  dans  la  vessie  après  mon  uréthrotomie 
externe  qui  était  faite  en  avant  de  la  portion  membraneuse  dont  je 
sentais  l'orifice  très  serré,  et  à  M.  Berger  que  la  grande  difficulté 
d'extraction  avec  les  instruments  tenait,  dans  mon  cas,  à  la  mollesse 
extrême  du  corps  étranger,  autant  qu'à  son  petit  volume  qui  était  celui 
d'une  allumette. 
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M.  Gdermonphbz.  Curage  d'un  foyer  gangreneux  sv^-diaphragmatique 
{probablement  gangrène  pulmonaire). 

Il  s'agit  d*un  homme  do  vingt-sept  ans  qui  présentait,  avec  un  état 
général  grave,  une  tumeur  fluctuante  avec  des  gargouillements,  située  au 
niveau  des  dernières  côtes.  Il  y  avait  une  collection  en  bouton  de  chemise, 
avec  foyer  extra-thoracique  et  foyer  intra-thoracique  ;  Touverture  du  pre- 
mier fît  tomber  M.  Guermonprez  sur  une  côte  cariée  dont  il  enleva  9  cen- 
timètres. Le  second  foyer,  ouvert  à  travers  le  neuvième  espace,  contenait 
des  détritus  putrilagineux  très  fétides  où  le  microscope  a  montré  de  nom- 
breuses fibres  élastiques.  Après  évacuation,  nettoyage  et  large  drainage, 
le  malade  tinit  par  guérir  après  avoir  présenté  à  plusieurs  reprises  des 
crachats  fétides.  L*examen  histologique  montrera  s'il  s'agit,  comme  le 
pense  l'auteur,  d'un  foyer  de  gangrène  pulmonaire. 

M.  Bruch  (d'Alger).  Plusieurs  observations  de  chirurgie.  Rapport  de 
M.  Le  Dentu. 

A  propos  d'une  des  observations  de  M.  Bruch,  on  revient  sur  la  question 
des  poussées  aiguës  auxquelles  les  opérations  exposent  les  tuberculeux  et 
M.  Verneuil  rappelle  que  les  idées  qu'il  a  émises  à  ce  sujet  ont  été  con- 
firmées au  dernier  congrès  des  chirurgiens  allemands  par  Kônig  et  Albert, 
de  Vienne,  qui  considèrent  les  poussées  aiguës  post-opératoires  tantôt 
comme  des  auto-inoculations,  tantôt  comme  le  résultat  du  coup  de  fouet 
opératoire  sur  des  lésions  préexistantes. 

D'après  son  expérience  personnelle,  M.  Le  Dentu,  absent  au  moment  où 
cette  question  a  été  discutée  à  la  Société,  croit  à  une  relation  causale 
entre  ces  poussées  et  le  traumatisme  et  non  à  une  simple  coïncidence 
comme  Ta  soutenu  M.  Trélat.  Il  a  vu  une  granulie  aiguë  emporter  rapi- 
dement deux  malades  après  une  révulsion  sur  une  articulation  tuber- 
culeuse, pointes  de  feu  dans  un  cas  et  vésicatoire  dans  l'autre,  et  un 
troisième  malade  succomber  à  une  méningite  tuberculeuse  pendant  la 
convalescence  d'une  résection  du  genou  pour  tumeur  blanche.  La  pos- 
sibilité de  pareils  accidents  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  la  déter- 
mination opératoire,  mais  M.  Ledentu  n'entend  nullement  la  considérer 
comme  une  contre-indication  formelle  aux  opérations  chez  les  tuberculeux. 

M.  RiGHBLOT  a  vu  sur  un  malade  du  service  de  M.  Verneuil,  qui  était 
très  vigoureux,  la  mort  survenir  en  quelques  jours  par  suite  d'une  gra- 
nulie aiguë  qui  débuta  le  lendemain  d'une  opération  de  synovite  fongueuse 
du  poignet.  Il  n'y  eut  pourtant  aucun  accident  local,  et  la  réunion  de  la 
plaie  opératoire  se  fit  par  première  intention. 

M.  Trélat  répète  que  pour  lui  le  traumatisme  ne  provoque  pas  directe- 
ment la  manifestation  tuberculeuse  aiguë;  ces  accidents  aigus  en  cffr-t 
éclatent  après  un  temps  très  variable  après  l'intervention,  font  défaut  chez 
la  grande  majorité  des  tuberculeux  opérés  et  peuvent  se  montrer  au  con- 
traire sans  aucune  provocation  chirurgicale. 

M.  Guerlain  (de  Boulogne-sur-Mer).  Adtiérence  cicatricielle  du  coude 
au  tronc.  Section  élastique.  Guérison, 
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Il  s'agit  d*un  enfant  qui,  h  la  suito  d'une  brûlure,  avait  un  bras  oollé 
contre  le  thorax  do  façon  à  ne  pouvoir  s'en  servir.  M.  Guerlain  sectionna 
les  adhérences  cicatricielles  qui  retenaient  le  bras  au  tronc  avec  un  long 
fil  de  caoutchouc  fixé  à  ses  deux  extrémités  de  façon  à  réaliser  une  liga- 
ture élastique  incomplète.  L'enfant  a  recouvré  tous  les  mouvements  de 
son  bras  grâce  à  ce  procédé  plus  pratique  que  les  opérations  sanglantes 
à  cause  de  Page  du  sujet.  Il  a  quitté  Thôpital  le  24  janvier  dernier. 

M.  DuPLAY  présente  au  nom  d'un  chirurgien  de  Buenos-Ayres  un  nou- 
veau Trachéotome  dilatateur  destiné  à  faciliter  la  trachéotomie  en  un 
seul  temps. 

M.  Vebneuil.  Essai  8ur  la  pathogénie  des  érysipèles  à  répétition. 

M.  Verneuil  a  déjà  abordé  cette  question  devant  la  Société  en  février 
1882.  11  se  demandait  alors  si  un  premier  érysipële  créait  une  sorte  de 
dyscrasie  ou  de  diathèse  qui  prédisposait  le  sujet  à  une  nouvelle  atteinte. 
Aujourd'hui  l'observation  d*un  plus  grand  nombre  de  faits  l'a  amené  à  des 
résultats  positifs. 

Les  recherches  récentes  ont  résolu  un  certain  nombre  de  questions 
relatives  à  Térysipèle  :  sa  provenance  extérieure,  sa  nature  parasitaire  et 
jaiDais  spontanée,  l'introduction  des  parasites  dans  l'économie  par  des 
solutions  de  continuité  traumatiques  ou  pathologiques,  et  l'absence  d'im- 
munité conférée  par  une  première  attaque.  Beaucoup  cependant  restent 
encore  en  suspens  :  la  durée  possible  de  ces  germes  dans  l'organisme  ;  leurs 
voies  d'élimination;  le  lieu  et  les  conditions  de  leur  séjour;  la  tolérance 
des  tissus  à  leur  égard;  les  conditions  enfin  qui  favorisent  leur  destruc- 
tion  ou  leur  pullulation. 

Voyons  ce  que  donnent  les  faits. 

En  présence  d'un  sujet  atteint  plusieurs  fois  de  la  même  affection,  oi\ 
peut  attribuer  la  récidive  soit  à  l'action  directe  d'une  nouvelle  influence 
extérieure  semblable  à  la  première,  tdl  est  Je  cas  pour  les  chancres  sim-^ 
pies  et  le  coryza  par  exemple;  soit  à  une  modiQcation  de  Torganisme  qui 
se  révèle  par  suite  d'une  provocation  quelconque,  comme  chez  les  arthri- 
tiques et  les  paludiques. 

Quand  il  s'agit  d'un  érysipèle  récidivant,  faut- il  considérer  la  nouvelle 
attaque  comme  indépendante  de  la  première,  venue  du  dehors  comme 
elle  et  purement  accidentelle,  ou  on  faire  la  manifestation  d'une  modifi- 
cation de  l'organisme,  d'une  diathèse  au  sens  propre  da  mot? 

Un  certain  nombre  de  faits  rentrent  franchement  dans  la  première 
catégorie  et  leur  étiologie  est  facile  à  établir,  tel  serait  le  cas  d'un  blessé, 
porteur  d'une  plaie  exposée  à  de  petites  excoriations  et  placé  dans  une 
salle  où  les  érysipèles  ne  sont  pas  rares.  D'autres  sont  plus  difficiles  à 
expliquer. 

Tel  est  le  cas  d'une  sœur  de  charité  de  quarante-cinq  ans,  herpétique,, 
qui  a  eu,  depuis  sept  ou  huit  ans,  douze  érysipèles.  Toujours  les  attaques 
ont  présenté  les  mêmes  caractères,  débutant  par  la  nuque  et  envahissant 
le  doB  sans  atteindre  la  face  ni  le  cuir  chevelu  pour  s'éteindre  au  bout  de 
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quelques  jours.  Aucun  renseignement  précis  ne  permettait  de  découvrir 
l*origine  de  ces  érysipèles  successifs,  la  malade  habitant  un  village  très 
«alubre.  Quand  M.  Vorneuil  Ta  vue,  quinze  mois  après  la  dernière  atteinte, 
il  examina  la  nuque,  point  de  départ  constant  de  l'aflection,  et  trouva  une 
peau  lisse,  amincie  et  luisante  attestant  un  eczéma  ancien  ;  en  écartant  les 
oreilles  des  tempes,  il  constata  de  petites  gerçures  existant  à  peu  près  en 
permanence.  La  cause  de  réceptivité  des  germes  était  trouvée,  mais  d*où 
venaient-ils?  M.  Verneuil  pense  qu'après  le  premier  érysipèle,  dont  la 
cause  n'a  pu  être  relevée,  les  microbes  ont  séjourné  dans  le  cuir  chevelu 
au  milieu  des  pellicules  abondantes  qu*on  y  constatait.  Cette  observation 
peut  se  résumer  ainsi  :  premier  érysipèle  par  contagion,  séjour  des 
microbes  dans  les  cheveux  et  réinoculations  à  propos  de  micro-traumas 
(grattage)  ou  d'ulcérations  eczémateuses. 

M.  Verneuil  cite  d'autres  observations  analogues.  —  1»  Adénite  cervicale 
suppurée,  consécutive  à  un  érysipèle,  incisée  après  la  guérison  de  ce  dernier 
et  nouvel  érysipèle  éclatant  presque  immédiatement  autour  de  Tincision  ; 
le  microbe  aurait  ici  séjourné  dans  la  barbe.  —  2<>  Trajets  fistuleux  de  la 
jambe.  Erysipèle.  Un  an  après,  récidive,  après  une  intervention  sur  les 
trajets  où  le  mtcrobe  s'était  conservé.  —  3<*  Plaie  par  arme  à  feu  chargée 
à  plomb  au  niveau  du  talon,  chez  un  homme  bien  portant  et  robuste. 
Quatre  mois  après,  premier  érysipèle  suivi  de  dix-sept  autres.  —  4*'  Cent 
quatorze  érysipèles  depuis  1861  chez  une  dame  de  soixante-sept  ans,  arri- 
vant à  propos  de  refroidissements  ou  d'émotions  vives,  et  partant  toujours 
de  la  conque  ou  du  conduit  auditif  externe,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 
Il  faut  admettre  ici  que  les  microbes  se  sont  installés  dans  le  conduit 
auditif  externe. 

Ainsi  les  atteintes  réitérées  d'érysipèle  peuvent  être  expliquées  par  le 
séjour  des  microbes,  dans  l'intervalle  des  attaques,  dans  le  pharynx,  le  nez, 
l'oreille,  les  cheveux  ou  la  barbe.  Pour  Térysipèle  médical,  la  porte  d'en- 
trée est  l'herpès  guttural,  qui  revient  facilement  à  des  époques  fixes,  et 
agit  en  détruisant  le  renfort  épidermique  protecteur. 

Comment  admettre  la  survie  de  ces  microbes  pendant  de  lonjs^s  mois, 
tandis  qu'ils  ne  vivent  que  trois  ou  quatre  jours  dans  les  plaques  érysi- 
pélateuses?  S'ils  sont  aérobies,  comme  tout  le  fait  supposer,  sans  que  le 
lait  ait  été  scientifiquement  démontré,  il  est  facile  de  comprendre  qu'ils 
meurent  rapidement  dans  les  interstices  des  tissus,  tandis  qu'ils  peuvent 
vivre  indéfiniment  sur  les  surfaces  libres. 

Ce  microbe  peut-il  s'acclimater  daus  la  lymphe  et  le  sang,  faut-il  le  faire 
entrer  dans  la  flore  ou  la  faune  hominicole  ?  Aucun  fait  n'autorise  à  le 
croire  :  il  circule  certainement  avec  le  sang  et  la  lymphe,  envahit  les 
espaces  conjonctifs  et  y  séjourne,  mais  son  existence  y  paraît  limitée  : 
l'intoxication  érysipélateuse  existe  donc,  mais  elle  est  passagère. 

Un  cas  de  la  pratique  de  M.  Verneuil  peut  cependant  faire  émettre  des 
doutes  à  ce  sujet  :  il  s'agissait  d'une  adénite  cervicale  consécutive  à  un 
érysipèle  de  la  face  éteint  au  mois  de  septembre;  cette  adénite  fut  incisée 
en  octobre  et  il  n'y  eut  aucun  accident  local,  mais  un  phlegmon  érysipc- 
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lateux  profond  se  développa  à  la  jambe  et  au  bras,  do  dedans  en  dehors, 
pour  ainsi  dire,  et  emporta  le  malade.  Faut-il  admettre  que  les  microbes 
existaient  encore  dans  le  sang,  que  le  trauma  a  exagéré  leur  prolifération 
ou  leur  activité  et  qu'ils  se  sont  extravasés  daos  le  tissu  conjonctif  du 
bras  et  de  la  jambe?  M.  Vemeuil  croit  qu'il  vaut  mieux  se  borner  modes- 
tement à  poser  les  questions  que  les  résoudre  aussi  théoriquement. 

Cette  notion  de  la  conservation  possible  des  microbes  de  Térysipèle 
dans  certaines  régions  n'explique  pas  seulement  les  récidives,  elle  permet 
de  comprendre  la  fréquence  de  Térysipèle  du  cuir  chevelu,  de  la  face, 
et  du  sein  dont  les  érosions  peuvent  être  contaminées  au  moyen  du 
courant  expiratoire.  S'il  est  démontré  un  jour  que  ces  microbes  sont  culti- 
vables dans  l'intestin,  on  aura  la  raison  de  la  fréquence  de  Térysipèle 
dans  les  régions  exposées  au  contact  des  matières  fécales.  Cette  théorie 
n'est  pas  isolée,  ce  n'est  qu'un  pas  de  plus  dans  la  connaissance  du  para- 
sitisme microbique  normal. 

Ces  recherches  n'ont  pas  seulement  un  intérêt  théorique,  elles  pourront 
conduire  à  la  prophylaxie  de  la  première  atteinte  et  des  récidives  de 
rérysipèle.  Elles  imposent  une  désinfection  rigoureuse  des  érysipélateux 
médicaux  avant  de  les  rendre  à  la  circulation  :  il  faut  les  gratter  comme 
un  navire  contaminé  et  leur  faire  faire  des  injections  nasales  et  des  inha- 
lations si  TafTection  avait  un  point  de  départ  interne.  Pour  les  érysipèles 
chirurgicaux,  une  antiseptie  sévère  éloignera  les  chances  d'une  première 
atteinte;  chez  lo<i  récidivistes,  il  faudra  s'attaquer  d'abord  au  point  de 
départ  habituel  de  TafTection,  et  avant  d'intervenir  chez  les  convalescents 
d'érysipèle,  laisser  passer  la  période  encore  indéterminée  pendant  laquelle 
les  microbes  peuvent  survivre  dans  l'appareil  lymphatico-sanguin. 

En  résumé,  M.  Verneuil  fait  rentrer  les  érysipélateux  dans  la  catégorie 
des  autotoxifères. 

M.  Desprès.  Des  érysipèles  à  répétition  (discussion).  M.  Vemeuil 
considère  comme  démontrée  la  contagiosité  do  l'érysipèle,  mais  je  suis 
absolument  de  l'avis  opposé;  les  observations  que  l'on  a  citées  comme 
preuves  de  contagion  ne  sont  pas  probantes,  et  il  y  en  a  d'autres  qui 
démontrent  absolument  le  contraire  :  c'est  ainsi  que  plusieurs  fois  ayant 
reçu  des  érysipélateux  dans  mes  salles  j'ai  fait  exprès  de  pratiquer  des 
opérations  et  de  placer  mes  opérés  dans  les  lits  voisins,  et  jamais  je  n'ai 
vu  l'érysipèle  se  développer  dans  ces  conditions  chez  mes  opérés.  Ces 
faits  me  paraissent  avoir  la  valeur  d'une  expérience. 

Les  doctrines  actuelles  sur  l'érysipèle  sont  une  nouvelle  prouve  do 
l'influence  déplorable  qu'ont  eue  sur  la  clinique  les  travaux  de  M.  Pasteur 
marqués  au  coin  du  génie,  je  me  plais  à  le  dire,  en  tant  que  travaux  de 
laboratoire.  L'existence  du  microbe  de  l'érysipèle  n'est  pas  encore  dé- 
montrée, mais  le  serait-elle,  qu'il  faudrait  encore  prouver  que  ce  microbe 
est  bien  la  cause  de  l'afTection  et  non  un  simple  épiphénomène.  Il  en  est 
de  même  des  microbes  prétendus  pathogènes  que  l'on  peut  rencontrer  en 
abondance  à  la  surface  de  certaines  plaies  en  très  bon  état. 
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Quant  aux  érysipèles  à  répétition  dont  a  parlé  M.  Verneuil,  il  y  a  long- 
temps qu'on  les  connaît  et  qu'on  les  explique  par  une  prédisposition  du 
sujet  tenant  sans  doute  à  une  disposition  spéciale  des  vaisseaux  lympha- 
tiques au  moins  dans  certains  cas.  Gela  est  évident  dans  Téléphantiasis 
des  Arabes  qui  procède  par  des  poussées  successives  d*érysipèle,  sans 
qu*il  puisse  être  question  de  contagion,  l'altération  locale  des  lympha- 
tiques en  étant  la  cause  évidente.  Les  observations  citées  par  M.  Verneuil 
à  Tappui  de  l'hypothèse  qu'il  défend,  hypothèse  toute  conjecturale  et  non 
démontrable  par  des  faits  cliniques,  sont  susceptibles  d'une  interprétation 
différente.  Les  malades  avaient  qui  de  l'eczéma,  qui  des  fistules,  qui  des 
plaies  opératoires,  lésions  qui  expliquent  parfaitement  à  elles  seules  la 
réapparition  de  l'érysipèle.  En  résumé,  je  n'admets  pas  que  l'érysipèle 
soit  contagieux  et  je  trouve  absurde  d'isoler  les  érysipélateux  ;  car, 
quand  uno  plaie  est  bien  pansée,  il  ne  s'y  développe  jamais  d'érysipèle. 

M.  Vernbcil  ne  veut  pas  discuter  la  contagiosité  de  l'érysipèle  qui  est 
èurabondamment  démontrée.  Il  a  seulement  voulu  faire  une  étude  de 
pathologie,  et  croit  avoir  trouvé  un  nouvel  exemple  d'auto-inoculation. 

M.  Tbêlat.  L'idée  théorique  défendue  par  M.  Verneuil  est  parfaitement 
rationnelle,  mais  j  aurai  voulu  la  voir  confirmer  par  des  expériences  de 
culture  qui  sont  indispensables  pour  étayer  cette  théorie. 

Il  est  vrai  qu'il  y  a  encore  quelques  points  obscurs  dans  la  notion 
microbienne  de  l'érysipèle,  le  microbe  est  difficile  à  isoler,  la  détermination 
rigoureuse  de  son  espèce  et  de  sa  morphologie  n'est  pas  encore  définitive  ; 
mais  deux  faits  considérables  lui  sont  acquis,  les.  résultats  des  inoculations 
et  cultures  et  surtout  la  disparition  presque  absolue  de  l'érysipèle  sous 
l'influence  de  la  marche  antiseptique  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 
J'aurais  dit  c  disparition  absolue  t ,  s'il  n'y  avait  eu  quelques  cas  d'érysi- 
pèle dans  mon  service  pendant  les  vacances,  dus  peut-être  au  dangereux 
voisinage  des  salles  de  M.  Desprès. 

En  résumé,  l'érysipèle  se  comporte  comme  une  maladie  contagieuse, 
des  expériences  multiples  et  confirmatives  affirment  sa  nature  micro- 
bienne, on  peut  donc  considérer  la  nature  contagieuse  de  cette  affection^ 
comme  infiniment  probable,  sinon  tout  à  fait  démontrée. 

M.  Desprès  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  le  calendrier  des  érysi- 
pèles de  son  service,  avec  l'indication  des  opérations  pratiquées  pendant 
leur  présence  dans  ses  salles. 

M.  Sentbx.  Trente-deux  calculs  dans  la  région  prostatique  et  péri- 
néale  de  l'urèthre,  enlevés  par  le  périnée.  Rapport  de  M.  Reclus. 

Il  s'agissait  d'un  malade  qui,  après  une  blennorrhagie  mal  traitée  par 
des  injections  irritantes,  avait  eu  une  rétention  d'urine  nécessitant  l'em- 
ploi de  la  sonde  pendant  quatorze  mois.  Puis  la  miction  était  revenue^ 
très  pénible,  avec  formation  d'une  poche  périnéale  que  le  malade  vidait 
par  pression.  Quelque  temps  auparavant,  après  des  coliques  néphrétiques 
intenses,  le  malade  avait  rendu  par  la  verge  quatorze  petits  calculs. 

M.  Sentex  trouve  par  le  cathétérisme  des  calculs  de  la  région  profita- 
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tique  et  croit  pouvoir  affirmer  que  la  vessie  est  vide;  le  toucher  rectal  lui 
fait  sentir  un  cylindre  dur,  crépitant  sous  une  pression  un  peu  forte,  qui 
lui  fait  diagnostiquer  de  nombreux  calculs  de  la  région  prostatique  de 
Furèthre.  Ne  pouvant  songer  à  cause  de  leur  nombre  à  les  extraire  par  les 
voies  naturelles  ni  à  les  refouler  dans  la  vessie,  M.  8entex  fait  une  uré- 
throtomie  externe  sur  conducteur  et  les  enlève  directement  Les  trente-deux 
calculs  pesaient  52  grammes,  ils  étaient  surtout  formés  de  phosphate 
am  mon  iaco-magnésien . 

M.  Poulet.  Pleurectomie.  Amélioration.  Présentation  du  malade. 

M.  Poulet  présente  à  la  société  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  il  y  a 
trois  mois,  Topération  de  la  pleurectomie  pour  tenter  de  guérir  un  em- 
pyème  tuberculeux.  Après  Tablation  de  7  à  43  centimètres  de  5  côtes 
(4e  à  9^),  la  cavité  pleurale  a  été  largement  ouverte  et  les  deux  feuillets  de 
la  plèvre  grattés  avec  la  curette  tranchante.  La  réunion  primitive  des 
lambeaux  cutanés  et  musculaires  fut  obtenue  et  la  cavité  s'est  très  nota- 
blement rétrécie;  mais  il  persiste  une  fistule  qui  donne  encore  30  à 
40  grammes  de  pus  séreux  par  jour.  Malgré  une  amélioration  très  notable 
de  rétat  général,  la  cicatrisation  ne  peut  être  considérée  comme  défini- 
tive, par  suite  de  la  reproduction  des  fongosités  tuberculeuses  qui  ont 
envahi  la  cicatrice  externe. 

M.  Th.  ânqer.  Ostéoclasie.  Présentation  du  malade.  Le  malade  pré- 
senté à  la  Société  a  subi  Tostéoclasie  le  i8  juin  pour  un  genu  valgum 
donnant  un  écart  des  malléoles  de  35  centimètres.  Ija  fracture  fut  faite 
avec  l'appareil  de  M.  Coilin  et  le  malade  immédiatement  placé  dans  un 
plâtre  où  il  reste  40  jours.  Il  parut  alors  consolidé;  mais  une  des  fémurs 
se  recassa  en  le  portant  nu  bain  et  on  dut  remettre  un  nouvel  appareil- 
Le  résultat  est  très  satisfaisant. 

M.  Dëlens  remarque  sur  ce  malade  des  traces  d'eschares  aux  points 
d'application  de  l'appareil  redresseur;  il  n'en  a  pas  observé  dans  les 
trois  cas  où  il  a  employé  l'appareil  Ck)llin  et  croyait  qu'on  pouvait  toujours 
les  éviter.  M.  Anger  fait  remarquer  qu'il  y  a  une  cicatrice,  mais  qu'il  n'y 
a  pas  eu  d'eschare  vraie,  pas  d'élimination. 

Dans  un  cas  où  la  déviation  avait  récidivé  trois  ans  après  une  ostéo- 
tomie, très  bien  réussie,  M.  Delens  a  réopéré  le  sujet  par  Tostéoclasie  et 
celui-ci  donne  sans  hésitation  toutes  ses  préférences  à  l'ostéoclasie.  C'est 
un  document  intéressant. 

M.  DupLAY  n  renoncé  à  employer  l'ostéoclasie  à  la  suite  de  résultats 
obtenus  avec  l'appareil  de  M.  Coilin,  manœuvré  par  M.  Coilin  lui-même. 

M.  Gillette.  Molluscum  pendulum.  enlevé  à  une  femme  enceinte. 

M.  Gillette  présente  à  la  Société  un  molluscum  pendulum  qu'il  a  enlevé 
à  une  femme  enceinte  de  cinq  mois.  Cette  tumeur  siégeait  dans  la  grande 
lèvre,  elle  R*était  développée  rapidement  et  présentait  une  petite  ulcération 
qui  a  décidé  Tintervention.  L'opération  a  été  faite  il  y  a  cinq  jours  et  il 
n'y  a  eu  aucun  accident.  La  réunion  immédiate  a  été  obtenue. 

Mauricb  Hachb. 
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I.  Maladies  du  cerveau. 

Ouverture  et  drainage  des  abcès  ou  cerveau,  par  les  docteurs  C.  Fën^er, 
professeur  de  pathologie  et  d'anatomie  pathologique  au  Chicago  médical 
collège^  chirurgien  du  Gook  Country  Hospital,  et  "W.  L.oe,  chirurgien 
consultant  au  Gook  Gounty  fioflpital  (Ghicago},  in  American  Journal  of 
the  med.  sciences,  n»  175,  juillet  1884,  p.  17. 

Coup  de  pistolet  au-dessus  de  la  paupière  gauche  :  perte  de  connais- 
sance d'une  minute,  puis  le  malade  se  lève  et  se  met  à  marcher  :  petite 
plaie   d'entrée  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  à  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  externe.  Le  stylet  montre  une  fracture  de  l'os,  puis  file  en 
haut  et  en   dehors;  à  2  centimètres  il  choque  un  corps  dur  logé  sous 
la  peau  :  on  extrait  un   morceau  de  plomb  de  forme  irrégulière.  La 
semaine    suivante  :  vomissements,  céphalalgie  violente,   exophthalmie, 
perte  de  la  vue  de  Pœil  gauche;  la  plaie  d  extraction  est  agrandie  en  haut 
et  en  bas  ;  on  trouve  une  fracture  comminutive  du  rebord  orbitaire, 
avec  de  nombreux  fragments  de  plomb  incrustés  dans  l'os;  la  fracture  a 
ouvert  le  sinus  frontal;  sa  paroi  postérieure  ne  présente  pas  de  trace  de 
lésion  ;  petit  abcès  de  la  voûte  orbitaire.  Amélioration  notable,  le  malade 
se  lève,  se  promène,  la  vision  revient  ;  des  douleurs  de  tète  persistent 
seules,  pendant  un  mois,  au  bout  duquel  apparaissent  des  crises  synco- 
pales,  des  vomissements,  et  un  état  demi-comateux,  qui  aboutit  en  peu 
de  jours  à  un  coma  complet,  avec  incontinence  d'urine,  et  un  pouls  à  56. 
La  température,  qui  est  restée  normale,  fait  éloigner  l'idée  de  méningite, 
et,  en  face  de  la  probabilité  d*un  abcès   du  cerveau,  la  trépanation  est 
pratiquée.  Une  couronne  de  17  millimètres  de  diamètre  est  appliquée  : 
à  2  centimètres  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  à  4  centimètres  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  et  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  semi-cir- 
culaire; la  rondelle  osseuse  enlevée  ne  porte  pas  trace  de  fracture;  la 
dure-mère  est  saine^  mais  tendue.  Pas  de  battements,  incision  cruciale, 
pas  de  liquide;  une  aiguille  à  injection  hypodermique  est  enfoncée  dans 
la  substance  cérébrale,  dans  la  direction  de  l'orbite,   puis  horizontale- 
ment, en   arrière,  en  dedans,  en  dehors  :   rien.  On  lui  substitue  une 
aiguille  plus  longue,  qu'on  dirige  en  arrière  et  un  peu  en  dedans;  à  une 
profondeur  de  6  cent.  1/2,  la  seringue  se  remplit  d'un  liquide  rouge  pâle» 
demi -transparent,  d'odeur  phosphorée,  pas  fétide.  Des  ciseaux  étroits 
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sont  introduits,  avec  Taiguille  pour  guide,  puis  écartés,  et  il  jaillit  avec 
une  certaine  force  une  trentaine  de  grammes  de  liquide,  suivi  d'une 
petite  cuillerée  de  pus  épais,  jaunâtre.  On  installe  un  drain  de  10  centi- 
mètres de  long,  le  tout  est  recouvert  d'un  pansement  antiseptique.  Deux 
heures  après,  le  pouls  est  à  64,  ei  le  malade  reprend  connaissance.  Le 
lendemain,  lavage  de  la  cavité  à  la  solution  boriquée  :  drain  enlevé,  lavé, 
et  replacé.  Pendant  deux  semaines,  deux  pansements  par  jour  :  tube 
progressivement  raccourci.  Un  mois  environ  après  cette  première  opéra- 
tion, reparaissent  des  nausées,  de  la  céphalalgie,  du  ralentissement  du 
pouls,  du  coma.  Sans  doute,  le  tube  est  trop  court  ;  réintroduction  de 
Taiguille,  et  issue  d'une  demi-cuillerée  de  pus  :  nouveau  drain.  L'amélio- 
ration reparait  :  récoulement  devient  séreux,  puis  de  nouveau  purulent; 
Vaoide  borique  est  remplacé  par  l'acide  phénique  faible  et  le  thymol.  Sept 
semaines  après  (10  avril),  le  tube  est  enlevé  ;  le  45  mai,  le  malade  reprend 
son  service.  La  mémoire,  la  parole  sont  revenues  à  l'état  normal,  il  per- 
siste seulement  une  tension  au  niveau  de  la  paupière  gauche,  et  la  vue 
de  ce  côté  ne  permet  pas  de  lire,  mais  de  compter  les  doigts  à  distance. 

En  juillet,  céphalée  à  gauche,  et  trois  attaques  d'épilepsie,  •—  nouvelle 
attaque  en  décembre.  Actuellement,  six  mois  après,  pas  d'attaque  nou- 
velle :  le  malade  fait  son  service  comme  autrefois.  Kn  mars,  il  s^est  ouvert, 
au  niveau  du  trépan,  une  fistule  qui  donne  cinq  à  dix  gouttes  de  pus  par 
jour. 

Les  moyens  antiseptiques  permettent  aujourd'hui,  en  face  d'un  abcès 
cérébral,  une  intervention  active.  Depuis  leur  emploi,  le  taux  de  la  mor- 
talité, après  l'application  du  trépan,  est  tombé,  dans  les  cas  de  fractures 
du  crâne,  de  66  à  17.  (Statistique  d'Estlander).  Une  statistique  de  Blum 
(Ârch.  de  Langenbeck)  donne,  sur  44  cas  de  trépanation  pour  abcès  du 
cerveau,  22  gucrisons,  tandis  que,  laissés  à  eux-mêmes,  ils  donnent  90 
morts  sur  iOO. 

8ur  quel  point  appliquer  le  trépan  ?  On  a  vu  parfois  cinq  applications 
successives  sur  des  points  divers  rester  sans  succès.  Le  siège  approxi- 
matif de  l'abcès  étant  déterminé,  la  trépanation  est  pratiquée,  et  l'on  a 
alors  à  sa  disposition  un  moyen  de  se  guider  vers  l'abcès  et  d'éviter  tous 
ces  tâtonnements  :  c*est  la  ponction  exploratrice  avec  aspiration.  Renz 
en  1867,  et  Whitaker  Hulke  en  1879,  ont,  les  premiers,  vidé  par  l'aspira- 
tion des  collections  purulentes  du  cerveau.  On  devra,  pour  la  pratiquer, 
■e  munir  d'une  aiguille  de  10  centimètres  à  extrémité  arrondie,  de  façon 
à  éviter  la  blessure  des  petits  vaisseaux  (Renz)  ;  on  la  fait  pénétn^r  d'en- 
viron 2  centimètres,  puis  on  retire  le  piston  de  quelques  centimètres  : 
si  rien  ne  paraît,  on  pousse  l'aiguille  plus  loin,  et  on  retire  d'autant  le 
piston,  et  ainsi  de  suite.  Si  Ton  n'obtient  rien  ainsi,  on  retire  l'aiguille,  et 
on  ponctionne  en  un  autre  point,  toujours  éloigné  d'au  moins  2  centimè- 
tres. Avoir  soin  d'éviter  d'imprimer  à  l'aiguille  des  mouvements  latéraux. 
Contrairement  aux  craintes  qu'on  pouvait  avoir,  jamais  la  substance 
cérébrale  n'a  présenté,  à  la  suite  de  ces  piqûres,  le  moindre  signe  d'in- 
flammation; on  pourrait  plutôt  redouter  que  l'aiguille,  traversant  un 
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foyer  de  sappuration,  n'allât  transporter  dans  une  région  saine  des  par- 
ticules irritantes.  Quant  à  la  piqûre  du  i^entricule,  on  ne  peut  guère 
redouter  la  pénétration  d*une  aussi  fine  aiguille  et  Hssue  de  quelques 
gouttes  de  liquide.  Pour  pratiquer  Touverture  de  Tabcès,  il  est  prudent 
d^user  d'un  stylet  ou  de  ciseaux  mousses,  plutôt  que  d'instruments  tran- 
chants. 

Reste  la  question  du  drainage  de  la  cavité.  Un  seul  cas,  antérieur  au 
nôtre,  a  été  publié  :  il  est  de  Burkbardt,  et  fut  suit!  de  guérison.  II  est 
de  tout  intérêt  de  pratiquer  le  drainage;  car,  avec  TouTerture  simple  de 
l'abcès,  on  a  encore  500/0  de  décès.  Le  liquide,  employé  pour  les  lavages, 
sera  le  moins  irritant  des  antiseptiques,  Tacide  borique  ;  mais,  s'il  est 
nécessaire,  l'acide  phénique. 

£n  somme,  les  signataires  de  Fartîcle  estiment  qu'il  y  a  tout  avantage 
«^  appliquer,  an  cerveau,  les  principes  généraux  du  traitement  des  abcès. 

D'  Laurand. 


IIydrocèlb  céphalique  par  traumatisme,  parle  D''  Conner,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  au  Collège  médical  de  l'Ohio,  in  Americ.  JoUr.  of 
med.  Sciences,  n»  175,  juillet  1884,  p.  103. 

Enfant  de  douze  ans  et  demi,  tète  prise  sous  une  roue,  fractures  mul- 
tiples de  la  mâchoire  inférieure,  plaie  contuse  de  la  paupière  gauche, 
fracture  avec  enfoncement  de  presque  toute  la  moitié  droite  de  l'occi- 
pital. Au  niveau  de  cette  fracture,  tumeur  pulsatile,  prise  pour  un  épan- 
chement  sanguin.  Huit  jours  plus  tard,  la  tumeur  n'ayant  pas  diminué, 
ponction,  suivie  de  Tissue  de  150  grammes  de  liquide  :  le  sac  se  remplit, 
on  le  vide  de  nouveau,  et  ainsi  à  cinq  reprises  :  le  liquide  évacué  est  tou- 
jours clair,  densité  de  4007;  ni  albumine,  ni  sucre;  6,  6  0/0  de  chlorure 
de  sodium.  Comme  troubles  fonctionnels  :  irritabilité,  insomnie,  et  dou- 
leurs à  élancements  dans  le  côté  droit  de  la  tète.  Six  mois  après,  la 
santé  générale  est  bonne;  on  retrouve  toujours  la  dépression  occipitale; 
le  sac  contient  une  petite  quantité  de  liquide,  et  présente  des  pulsations 
isochrones  au  pouls,  très  nettement  perceptibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

Enfant  de  vingt-sept  mois.  Hydrocéphale  et  rachitique.  Chute  sur  la 
tète  :  tuméfaction  au  niveau  du  pariétal  droit,  gagnant  un  peu  sur  le 
frontal,  fluctuante  et  pulsatile.  On  sent  une  fracture  étoilée  du  pariétal. 
Neuf  mots  après  l'accident,  suture  des  fontanelles  parfaite;  la  pulsation 
se  perçoit  au  niveau  d'un  espace  membraneux,  à  bords  irréguliers,  ne 
dépassant  pas  2  cent.  1/2  dans  son  plus  grand  diamètre  et  parallèle  à  la 
suture  coronalc. 

L'issue  du  liquide  céphalo-rachidien,  si  fréquente  dans  les  fractures 
de  la  base,  est  très  rare  dans  celles  de  la  voûte  :  l'auteur  n'a  pu  en  réunir 
que  19  cas.  D'après  le  D'  Lucas,  il  proviendrait  non  de  l'espace  sous- 
arachnoîdien,  mais  du  ventricule;  et,  en  efTet,  il  a  vu  un  cas  où  la  corne 
postérieure  était  dilatée  et  transformée  en  une  vaste  cavité  qui  atteignait 
la  boîte  crânienne.  Dans  deux  autres  cas,  le  même  fait  a  été  observé. 
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Un  fait  intéressant  qui  s'est  rencontré  dans  un  cas  du  D'  Conner  et  un 
du  D'  Haward  -,  la  tension  du  sac  s'accompagna  de  l'issue  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  soit  par  le  nez,  soit  par  la  conjonctive  qui  céda  soûb 
^..  cette  pression. 

La  lésion  ne  se  rencontre  que  chez  les  jeunes  sujets. 

Elle  est  d'une  gravité  réelle  :  9  morts  sur  18  cas. 

Quant  à  l'intervention,  elle  doit  se  borner  à  vider  le  sac  par  la  ponc- 
tion simple  :  les  essais  de  large  ouverture  ou  de  séton  (Giraldès)  ont  eu 
les  plus  tristes  conséquences. 

L'aspiration  même  devra  être  réservée  aux  cas  de  tension  intra-cra- 
nienne,  qui  se  manifestera  par  les  douleurs. 

Au  point  de  vue  de  l'influence  que  peut  avoir  la  lésion  sur  la  marche 
de  la  fracture,  Lucas  pense  que  c'est  plutôt  une  action  salutaire,  Pépan- 
chement  empêchant  le  contact  des  fragments  avec  la  substance  cérébrale, 
ce  qui  diminue  les  chances  de  méningo-encéphalite. 

La  compression  pourrait  être  utile,  mais  modérée  et  de  courte  durée, 
sous  peine  d'amener  une  irritation  crânienne. 

D'  Laurano. 


Amaurosb  cérébrale  par  violence  ayant  porta  sur  la  têts.  AppARmoN 
DE  GRISES  GASTRIQUES,  par  Ic  D'  R.  KlrkUnd,  de  Cheltenham  (Angleterre), 
in  Amer,  Journal  ofmed.  Sciences,  n<>  174,  avril  Î884,  p.  462. 

L*amaurose  peut  accompagner  les  blessures  de  tête  soit  par  le  fait 
d'une  hémorrhagie  centrale,  soit  par  la  production  d'une  méningite  aiguë 
ou  chronique,  qui  gagne  le  tronc  optique  et  amène  l'atrophie  par  névrite. 

Enfant  de  treize  ans,  ayant  fait,  il  y  a  six  ans,  une  chute  sur  une 
ardoise  :  plaie  de  toute  la  hauteur  du  front,  au-dessus  de  l'arcade  orbifaîre 
droite,  et  plaie  aussi  au-dessous  de  l'œil,  qui  ne  fut  pas  atteint.  Perte  de 
connaissance,  qui  dure  deux  jours  ;  puis  l'enfant  se  lève,  et  quinze  jours 
après,  reprend  son  école,  qu'il  suit  pendant  un  an;  on  remarque,  qu'il 
ne  peut  lire,  sans  approcher  son  livre  très  près  de  ses  yeux;  cet  affai- 
blissement  progresse,  et  il  devient  complètement  aveugle. 

Trois  ans  après,  débutent  des  crises  de  douleurs  gastriques,  avec  dou- 
leurs atroces,  qui  le  font  plier  en  deux  et  pousser  des  cris  de  souffrance  : 
elles  débutent  sans  cause  alimentaire,  subitement  ;  elles  sont  parfois 
accompagnées  de  ténesme  rectal.  Les  facultés  intellectuelles  s'altèrent; 
les  pupilles  sont  immobiles,  dilatées  ;  la  marche  est  hésitante,  les  pieds 
traînent  sur  le  soi  ;  la  station  verticale  est  impossible.  Le  réflexe  rotulien 
est  exagéré  des  deux  côtés;  la  sensibilité  cutanée  est  conservée;  la  flexion 
du  pied  provoque  la  trépidation  spinale. 

La  cause  première  des  accidents  est  manifestement  la  blessure  de  tète  ; 
mais  le  D^  Kirkland  pense  que  l'ensemble  symptomatique  actuel  est  sous 
la  dépendance  d'une  tumeur  du  cervelet.  St.  Mackensie  a  signalé  le 
rôle  que  peut  jouer  le  traumatisme  dans  la  production  des  tumeurs 
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cérébrales.  Est-ce  à  cette  cause  qu'il  faut  rattacher  les  accidents  de  cet 
enfant,  ou  à  une  méningite?  Que  penser  aussi  de  ces  crises  gastriques 
simulant  celles  de  Tataxie?  L'âge  du  sujet,  la  présence  du  réflexe  rotu- 
lien,  la  persistance  de  la  sensibilité  cutanée,  et  la  dilatation  pupillaire 
écartent  Tidée  de  cette  dernière  affection  ;  du  reste,  les  douleurs  fulgu- 
rantes peuvent  se  rencontrer  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  Charcot 
mentionne  un  cas  où  elles  existaient  avec  une  tumeur  du  lobe  occipital. 

ly'  Laurand. 


II.  Maladies  des  yeux. 

L*0PHTHALMIB    GRANULEUSE    ET  LE  JÊQUIRITY   par    Deneffe    (Bull.    de     VAc. 

Roy,  de  Belg.,  1883,  troisième  série,  t.  XVII,  n*  3,  p.  259). 

L'auteur  a  expérimenté  les  infusions  et  macérations  de  jéquirity  et, 
comme  nombre  d'auteurs,  il  leur  préfère  de  beaucoup  Tinoculation  blen- 
norrhagique.  Certaines  conjonctivites,  les  papillomes,  peuvent  il  est  vrai 
être  traités  avantageusement,  mais  les  trachomes  résistent  à  remploi 
du  jéquirity. 

D'  Catuffe. 


PfiOPHYLAXiB  DE  l'ophthalmie  DES  NOUVEAU-NÉS,  par  Ic  D**  Garrlqo6B,  chi- 
rurgien de  la  Maternité  de  New- York  (Amer,  Jour,  of  med.  Sciences, 
no  176,  octobre  1884,  page  443]. 

Après  avoir  essayé  des  moyens  divers,  tels  que  Tinjection  phéniquée, 
pendant  le  travail,  qui  lui  avait  donné  certains  succès,  puis  le  traite- 
ment direct,  par  le  lavage  des  yeux  à  Teau  claire,  puis  à  la  solution  phé- 
niquée au  100«,  le  D'  Garriques  s^cst  arrêté  à  la  méthode  de  Crédé, 
c'est-à-dire  les  lotions  de  la  face  externe  des  paupières  à  Peau  claire,  puis 
en  les  écartant  légèrement,  Tinstillation  d'une  goutte  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  0/0.  Par  sa  méthode,  Crédé  est  arrivé  à  n'avoir  que 
4  malades,  sur  1160.  A  la  Maternité  de  New- York,  sur  351  enfants,  1  seul 
a  été  pris,  et  sur  lui  l'application  n'avait  pas  été  faite.  Dans  quelques 
cas,  il  y  a  eu  un  léger  écoulement  séreux,  qui  a  cédé  à  l'application  de 
compresses  glacées  et  d'une  solution  borique  saturée.  Il  faut  éviter  de  trop 
laisser  couler  de  solution,  aussi  est-il  préférable  d'avoir  recours  à  une 
baguette  de  verre  plutôt  qu'au  compte-gouttes.  On  doit  faire  l'application 
aussitôt  après  la  ligature  du  cordon.  Le  degré  de  la  solution  est  bien  de 
2  0/0;  avec  une  solution  à  1  0/0  Hecker,  de  Munich,  n'a  rien  obtenu. 

Le  D**  Garriques  ne  voit  pas  l'utilité  d'appliquer  la  désinfection  préven- 
tive en  ville,  où  rophthalmie  est  très  rare;  on  n'est  autorisé  à  le  faire  que 
s'il  y  a  eu  gonorrhée  du  père  ou  de  la  mère,  même  assez  ancienne. 

D'  Laurano. 
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suppumATivE  DAVft  l'extractior  de  la  catakacte,  par  le  I>  Oateanwski  {Gaz, 
tiebdom.,  1  juin  18&2,  page  3C0). 

La  pratiqpie  de  l'auteur  conaiato  i  placer  le  patient  et  ks  opérateurs  au 
milieu  du  nua^  phésiqné  :  puis,  ropération  terminée,  il  éearte  les  pau- 
pières et  expose  le  globe  de  Tœil  à  Paciion  directe  du  jet  d^ean  pulvérisée 
et  i^éniquée  pendant  deux  minutes  environ  :  l'œil  est  recouvert  ensuite 
d'ouate  pliéniquée.  Les  pansements  suivants  se  font  sans  découvrir  le 
globe  et  en  arrosant  l'œil  avec  le  spray  phéniqué. 

Bien  plus,  la  douche  phéniquée  pratiquée  toutes  les  demi-heures  ou 
tous  les  quarts  d'heure  suivant  les  cas  arrêterait  les  accidents  de  sup- 
puration, voire  même  de  gangrène  de  la  cornée,  qui  surviennent  après 
l'extraction  de  la  cataracte? 

A.  Damaux. 


KéRATO-UALACiB  (NécTOse  de  la  coméé)y  par  le  D'  Utile,  cbinirgien 
pour  les  maladies  de  lœil  et  de  l'oretlle  {Philadelphia  MetL  Times^ 
vol.  XII,  n«  376,  p.  490,  «  avril  1882). 

Un  enfant  de  dix  semaines  est  pris  de  convulsions  et  de  diarrhée.  Deux 
jours  après,  apparaît  une  tache  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  des 
deux  côtés.  L'opacité  s'étend  rapidement  ;  puis  survient  du  ramollissement 
du  segment  malade,  et  une  perte  de  substance  qui,  à  droite,  occupe  envi- 
ron le  quart  de  la  cornée;  Tiris  est  à  nu.  Pas  de  phénomènes  oonjoncti- 
vaux  :  û  con)onctive  et  la  oomée  sont  insensibles.  On  instille  dans  Pceil 
un  collyre  avec  65  milligr.  de  muriate  de  pilocarpine  pour  30  gr.  d'eau 
(dans  le  but  de  faire  contracter  la  pupille  et  empêcher  l'issue  du  cristal- 
lin) :  on  emploie  aussi  les  applications  chaudes.  Mais  le  processus  des- 
tructif n'en  est  point  arrêté  :  et  l'enfant  meurt  six  semaines  après  le 
début. 

Ces  altérations  coméennes  se  distinguent  des  lésions  inflammatoires  et 
ulcéreuses  ordinaires  ou  par  traumatisme,  des  conjonctivites  purulentes, 
blennorrhagique  ou  diphthéritique;  ou  des  fontes  de  la  oomée  cons^ 
cutivee  aux  maladies  générales,  syphilis,  variole,  érysipèle;  de  la  forme 
ophtalmique  du  zona  et  de  la  paraljrsie  faciale. 

Comme  phénomènes  locaux  :  elles  sont  remarquables  par  Tabsenoe  de 
conjonctivite,  de  cercle  d'in}ection  périkératiqoe,  de  gonflement  des  pau- 
pières, et  par  le  fait  de  Panesthésie  du  sac  conjonctival  et  de  la  oomée, 
et  la  perte  de  substance.  Leur  pronostio  est  toujours  grave;  la  vie  est 
presque  toujours  compromise  chez  Fenfant  et  même  chez  l'adulte. 

On  n'a  pas  là  affaire  à  une  maladie  locale  t  rapparitton,  deux  ou  trois 
jours  avant  les  accidents  du  côté  de  l'œil,  de  convulsions  et  de  diarrbée 
montre  une  origine  cérébrale  suivie  de  paralysie  de  la  cinquième  paire. 
Pour  les  uns  (Klebs,  Virchow),  il  y  aurait  hypérémie  de  la  substance 
cérébrale,  et  dégénérescence  graisseuse  de  l'encéphalite  chronique.  Pour 
Jastrowitz,  l'affection  serait  liée  à  un  arrêt  do  développement  du  cerveau. 
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L*auteur  rapporte  un  autre  cas,  celui  d'un  homme  de  cinquante-neuf 
ans  :  mais  la  présence  chez  ce  malade  d^antécédents  syphilitiques,  et  la 
rapide  guérison  par  le  traitement  mixte ,  enlèvent  à  oette  observation 
toute  valeur  au  point  de  vue  spécial  de  l'article. 

I>  Lauiand. 


L'inflammation  de  l'iris  et  son  traitement,  par  le  D''  Dadley  S.  Reynolds, 
professeur  de  pathologie  générale  et  des  maladies  de  Tœil  et  de  Toreille  à 
THospital- Collège  of  medicine  (Philadelphia  med*  Times,  vol.  XIV, 
n»  433,  28  juin  1884.  p.  705). 

A  propos  des  diverses  variétés  dMritis  traumatique,  paludéenne,  syphi- 
litique, rhumatismale,  tuberculeuse,  Fauteur  mentionne  avoir  vu  deux 
cas  de  la  forme  décrite  par  Qraefe,  sous  le  nom  de  kystes  sébacés  de 
l'iris.  Cette  dénomination  repose  sur  l'analogie  d'aspect  du  contenu  de 
ces  kystes  avec  la  matière  sébacée,  car  aucun  organe  glandulaire  n'est  en 
communication  avec  IMris  pour  lui  fournir  une  véritable  sécrétion;  ce 
contenu  est  généralement  liquide  (Hulke).  Bowman  signala  la  présence 
spéciale  de  ces  kystes  à  la  suite  de  blessures  pénétrantes  de  l'œil. 

Au  sujet  du  traitement,  le  D^  Reynolds  insiste  sur  les  inconvénients  et 
les  dangers  du  sulfate  d'atropine  :  il  lui  reproche  de  développer  une 
inflammation  de  la  conjonctive,  parfois  de  la  cornée,  avec  gonflement 
des  paupières,  et  surtout  d'augmenter,  dans  des  proportions  dangereuses, 
la  tension  intra-oculaire;  il  le  considère  comme  destiné  à  disparaître  de 
la  classe  des  médicaments  de  l'œiL 

11  emploie  avec  succès  le  bromhydrate  d'homatropine  de  Merck,  de 
Darmstadt;  celui-ci  développe  bien  aussi  une  légère  irritation,  mais  très 
momentanée  :  son  action  comme  dilatateur  de  la  pupille  et  sédatif  de  la 
douleur  cîliaire  est  plus  prompte,  plus  efficace  ;  son  seul  inconvénient  est 
son  prix  élevé.  On  emploie  une  solution  de  54  miliigr.  (un  grain)  dans 
3  gr.  90  d'eau  (un  drachme)  :  une  goutte  suffit.  Pour  les  douleurs  aiguës 
de  Tiritis,  on  répétera  la  dose  toutes  les  cinq  minutes  jusqu'à  atténuation 
de  la  douleur;  on  n'a  pas  à  craindre  de  phénomènes  généraux,  sauf  un 
goût  amer  et  une  sensation  de  chaleur  au  pharynx  après  la  seconde  ou 
troisième  application.  Sur  l'œil  sain,  les  effets  pupillaires  cessent  au  bout 
de  vingt-quatre  à  trente  heures,  tandis  qu'avec  le  sulfate  d*atropine,  ils 
durent  de  huit  à  quatorze  jours. 

O**  Laubano. 


Cas  d'iritis  séreuse  sympathique,  par  David  "Webster  {The  médical 
Recordy  8  mars  1884,  t.  XXV,  p.  261). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans  qui,  un  mois  après  nn  traumatisme 
de  l'œil  gauche,  commença  à  présenter  quelques  symptômes  d'irritation 
l^ère  à  droite.  Le  lendemain  apparaissait  une  légère  injection  scléro- 
ticale.   On  instilla  quelques  gouttes  d'atropine.  Lie  troisième  jour  la 


944  REVUE  DE  CHIRURGIE 

pupille  était  bien  dilatée  ;  on  put,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  cons- 
tater la  présence  de  nombreux  petits  points  sur  la  partie  inférieure  de  la 
membrane  de  Descemet.  L*énucléation  de  Tœil  gauche  fut  faite  immédia- 
tement et  le  surlendemain  le  pointillé  de  la  membrane  de  Descemet  dimi- 
nuait pour  disparaître  quelques  jours  plus  tard. 

Hartiiamn. 


Trois  cas  d'irido-choroidite  uétastatique  ifONOcuLAiRS,  par  le  D'  Gb. 
Klppy  de  Newak  {the  American  Journ,  of  Med.  Sciences,  n*  174»  avril 
1884,  p.  417). 

!•■'  cas.  —  Ir.  chor.  consécutif  à  une  otite  moyenne  purulente.  Début 
par  une  pharyngite  assez  aiguë  :  une  semaine  après,  Toreille  droite 
devient  douloureuse  et  Técoulement  s'établit  :  quinze  jours  après,  se 
déclare  une  pleuro-pneumonie .  L'œil  droit  devient  rouge  ,  doulou- 
reux, la  vision  s'altère  et  disparaît  le  second  jour.  A  l'examen  de 
l*oreille,  otite  moyenne  purulente,  perforation  du  tympan*  L'œil  présente 
tous  les  signes  de  Tirido-choroîdite  ;  une  semaine  après,  la  chambre  anté- 
rieure était  remplie  de  pus,  qui  perforait  la  sclérotique,  immédiatement 
en  avant  de  l'insertion  du  droit  externe,  l'œil  se  vida  et  s'atrophia. 
L'otorrhée  cessa,  la  perforation  du  tympan  se  répara,  et  l'ouïe  redevint 
normale. 

II*  cas.  —  Suppuration  chronique  des  deux  oreilles  moyennes.  Enfant 
de  dix  ans  :  destruction  presque  complète  des  deux  tympans  et  des 
osselets  accompagnée  de  catarrhe  naso-pharyngien.  Une  douleur  apparaît 
dans  l'œil  gauche,  injection  périkératique,  petite  phlyctène,  humeur 
aqueuse  trouble,  flocons  grisâtres;  iris  décoloré,  quelques  synéchies; 
par  l'éclairage  oblique,  opacité  jaunâtre  de  la  partie  antérieure  du  corps 
vitré.  Vision  très  réduite.  Traitement,  chambre  sombre,  dix  sangsues, 
atropine,  compresses  froides.  Malgré  tout,  l'œil  s'atrophie. 

Ces  deux  faits  d'altération  secondaire  de  l'œil  sont  assez  difficiles  à 
expliquer  :  faut-il  y  voir  le  fait  d'embolies,  partant,  dans  le  premier  cas, 
de  l'oreille  et  du  poumon?  Ou  bien  a-t-on  alTaire  à  une  simple  propa- 
gation de  l'mflammation  aux  membranes  du  cerveau,  et  le  long  de  la 
gaine  optique? 

III*  cas.  —  Irido-choroîd.  dans  le  cours  d^une  fièvt^  puerpérale.  L'œil 
se  vida  au  bout  de  deux  semaines,  et  s'atrophia.  Le  malade  guérit  néan- 
moins; fait  digne  d'être  noté,  car  Tauteur  n'a  pu  rassembler  que  sept 
cas  d'ophthalmie  puerpérale  non  suivis  de  mort. 

D*"  Laurand. 


QlAUCOMB.   80N   diagnostic  sans    OPHTHALMOSCOPB,  sa  PATBGOÊNIB  :  THiOUB 

MÂGANiQUE,  par  Edward  8.  Peck.  (Boston  med.  and.  surg.  Jouma.1,  vol. 
CVII,nM,  pages,  1882.) 

L'auteur  publie  cinq  observations  de  glaucome  dans  lesquelles  il  a 
essayé  l'emploi  de  l'ésérine  à  la  dose  de  quatre  grains  pour  une  once.  Ce 
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dioament  ne  lu)  a  donné  que  de  faibles  résultats  et  ne  peut  être  opposé 
iridectomle,  qui  est  le  seul  traitement  logique. 

^u  point  de  vue  de  la  pathogénie  du|glauoome,  M.  Peok  admet  la  théorie 
canique.  Voici  comment,  d'après  lui,  les  choses  se  passent  :  Toute 
itruotion  de  l'angle  de  l'iris  [iritio  angle},  (cet  angle  est  tormé  d'uD 
6  par  les  espaces  lymphatiques  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  et 
l'autre  par  lapartie  périphérique  de  l'iris),  arrête  le  passage  des  liquidée 
:rétés  de  l'oeil  dans  les  espaces  de  Fontana  et  dans  le  canal  de  Sohlemm; 
là  rupture  de  l'équilibre  entre  les  liquides  sécrétés  et  excrétés,  aug- 
ntation  du  contenu  de  l'œil  et  par  suite  de  la  tension.  D'une  façon 
lérale,  toutes  les  causes  qui  tendent  à  projeter  l'iris  en  avant  peuvent 
erminer  le  glaucome. 

D»  Luc. 


tÉBULT&TS  DB  L'iNTBHVENTIOH  DANS  TBOIS  CAS  DE  OLAUCOME  PABAISSANT  INCD- 

LES,  par  le  D'  Rlalej,  protesseur  d'ophthalmologie  à  l'Université  de 
isylvanie  (Philadelphia  med.  Times,  vol.  XU,  n°  384,  p.  774, 
loût  1882). 

•ans  le  premier  cas,  cécité  complète  de  l'œil  gauche,  qui  est  le  siège 
Q  glaucome,  et  diminution  rapide  de  la  vue,  du  c6té  droit.  Des  deux 
is,  excavation  glaucomateuse  de  la  papille,  et  atrophie  déjà  prononcée 
nerf  optique.  Une  large  iridectomie  fut  pratiquée  à  droite,  et,  huit 
rs  après  ,  à  gauche.  Au  bout  d'un  mois  ,  on  s'aperçut  qu'un  petit 
^ent  de  l'iris  était  adhérent  à  la  cornée.  Une  solution  d'ésérine  fut 
onnée,  mais  sans  succès,  et,  les  douleurs  ayant  reparu  trâs  vives, 
li  que  la  tensoin  du  globe,  large  sclérotomie  à  droite.  La  vue  fut  très 
àliorée,  k  droite,  et  les  douleurs  disparurent. 

■e  second  cas  est  celui  d'une  ophtiialmie  sympathique  avec  glaucome 
mdaire.  L'œil  gauche  était  perdu  depuis  l'enfance,  mais  était  encore 
lemps  en  temps  le  siège  de  poussées  inflammatoires,  qui  ont  Uni  par 
lindre  l'œil  droit.  Celui-ci  est  rouge,  la  cornée  est  trouble,  le  globe 
ne  dureté  pierreuse,  la  chambre  antérieure  est  aplatie,  l'iris  adhérent 
cristallin  1  il  y  a  pbotophobie  et  la  région  oiliaire  supérieure  est  très 
loureuse.  Comme  vision,  simple  perception  de  la  lumière.  Sous  l'in- 
■nce  de  t'ésérlne,  la  rougeur  et  la  douleur  furent  très  diminuées,  en 
9.  jours,  à  droite.  L'énucléation  fut  pratiquée  à  gauche.  Un  mois 
bs,  la  vision  était  de  beaucoup  meilleure  à  droite,  la  cornée  était  moioB 
que;  mais  la  malade  ne  peut  encore  se  conduire  ni  compter  les  doigts, 
tension  de  l'œil  restant  encore  exagérée,  une  large  iridectomie  est 
tiquée.  A  la  suite  de  l'opération,  le  malade  put  se  conduire  et  vit  coro- 
ement  disparaître  les  <k>uleurs. 

nQn,  dans  le  troisième  cas,  une  sclérotomie,  d'un  côté,  une  Indecto- 
,  de  l'autre,  rendirent  la  vision,  à  une  malade  atteinte  d'iritis  rhuma- 
lale  chronique  double,  et  dont  la  vision  se  bornait  à  percevoir  la 
iàre  :  11  persista  seulement  quelques  taches  dans  le  champ  Tlauel. 
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Ainsi,  dans  ces  trois  cas,  l'infarvention  a  amélioré  d'une  façon  notable 
rétat  de  malades  condannés,  sans  elle,  à  une  perte  totale  de  la  vision. 

D'  Ladbahd. 


•  De  l'extraction  des  coups  étrangers  de  l'ccil  par  les  aimants,  par  le  prof. 
Hirsohbers  (de  Berlin)  {Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1884). 

D'après  le  prof.  Hirschberg,  les  particules  de  fer  introduites  dans  l'œil 
ne  déterminent  aucun  phénomène  inflammatoire,  si  elles  sont  indemnes 
de  micro-organismes  infectieux.  Lorsque  ces  fragments  de  fer  s'oxydent, 
il  ne  se  fait  aucune  suppuration,  mais  il  peut  se  produire  des  troubles 
graves  du  côté  du  corps  vitré  et  de  la  rétine.  La  suppuration  ne  peut 
avoir  lieu  que  par  l'introduction  de  germes  adhérents  à  ces  corps  étran- 
gers. Ces  fragments  de  fer  doivent  être  extraits  grâce  à  l'emploi  des 
aimants  ;  étant  donné  le  petit  volume  de  ces  corps  étrangers,  on  peut  se 
servir  d'aimants  ordinaires  et  d'une  force  peu  considérable. 

Dr  H.  GiLSOK. 


Deux  cas  de  persistance  de  l' artère  htaloîdienne,  par  Llttle  [Philàdel" 
phia  med.  Times,  voL  XII,  n»  371.  p.  299,  11  février  1882). 

L'auteur  rappelle  le  développement  de  l'œil,  et  rapporte  :  le  cas  d'un 
enfant  de  six  ans  chez  lequel  on  trouva  Tartère  contenant  du  sang,  son 
extrémité  libre  flottant  dans  le  corps  vitré  derrière  le  cristallin. 

Dans  le  second  cas,  l'artère  était  vide,  elle  apparaissait  sous  la  forme 
d'une  fine  membrane;  attachée  à  la  face  postérieure  du  cristallin,  elle 
oscillait  dans  le  corps  vitré,  et  allait  se  fixer  au  nerf  optique. 

Dans  les  deux  cas,  l'œil  était  hypermétrope. 

D^*  Laurand. 


Observation  de  cataracte  trauhatique,  par  lAval  ^Arcfu  de  méd,  et 
de  pharm.  milit.,  t.  III,  p.  185,  15  septembre  1883). 

A  la  suite  d'un  choc  de  la  région  externe  de  l'orbite  par  une  branche 
d'arbre,  se  développe  en  quelques  jours  une  cataracte,  sans  qu'il  y  ait 
aucune  altération  des  autres  parties  de  l'œil;  le  choc  a  fait  éclater  la 
capsule  du  cristallin.  Repos,  atropine.  Un  mois  après  apparaissent  des 
accidents  glaacomateux  que  l'auteur  regarde  comme  purement  méca* 
niques  et  dus  à  des  fragments  cristalliniens  gonflés  par  l'humeur  aqueuse 
et  remplissant  la  chambre  antérieure.  Iridectomie.  Nettoyage  du  champ 
pupiHaire.  Le  lendemain  les  douleurs  avaient  disparu.  Guérison. 

jEUrriuNN. 


Elonoation  du  nerf  optique  par  le  D'  Laadeflberg  (P/ttladeip/ita  medtcal 

Times,  vol.  XIII,  n«  411,  p.  818,  avril  1883.) 

L'opérateur  expose  le  procédé  dont  il  se  sert  :  IndsioQ  de  la  conîoiio* 
tive,  au  niveau  de  l'insertion  du  droit  interne,  qui  est  aeotîonné,  et  fibré 
par  un  fil  d'ai^gent.  Le  tendon  est  disséqué,  en  laiannt  on  petit  lambesn 


r 
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de  Bclérotique  pour  faciliter  la  réunion.  La  capsule  de  Tenon  est  détaché» 
de  ta  sclérotique  jusqu'au  nerf  optique.  Le  globe  de  l'ceil  étant  attiré 
le  plus  possible  eu  dehors,  le  crochet  est  porté  sur  le  nerf,  qu'on  accroche 
de  haut  en  bas,  et  on  exerce  trois  à  quatre  tractions  douces.  —  Dans 
quelques  cas,  le  I>  Landerfwrg,  au  lieu  d'opérer  en  dedans,  fait  une 
incision  à  la  partie  inféro-eiterne  de  la  conjonctive,  près  du  bord 
cornéen;  il  n'incise  pas  le  muscle  droit  externe,  et  passe  le  crochet  entre 
lui  et  le  droit  intérieur.  L'opérstk»!  est  plus  simple,  mais  le  neri  glisse 
facilement  hors  du  crochet. 

L'auteur  a  fait  21  élongations,  pour  des  atrophies  optiques,  soit  dans 
la  syphilis,  aoit  dans  l'ataxîe,  et,  sauf  quelques  aioélioTHtioiis  passagères, 
le  résultat  a  été  nul. 

D'  LAnRunt. 


L'iRBiTATioM  MÈcAmors  ou  «RaF  optiqub  bct-blls  TouroimB  Bm\iB  d'ode 
sBHSATioii  LDxmnja?  par  le  D' i^uioesberc.  (Philadelphia  med.  Times, 
vol.  Xni.  n"  398,  p.  359,  24  févr.  1885.) 

Un  enfant  ayant  reçu  un  oonp  de  fen,  subit  l'extirpation  de  l'ceil  droit. 
18  mois  après  des  phénomènes  sympathiques  se  déclarèo'ent  sur  l'autre 
œil  :  ils  étaient  causés  par  te  pincement  de  l'extrémité  du  nerf  optique, 
aa  milieu  des  tractus  ciaatricielB  de  l'orbite,  où  on  le  retrouva  nageant 
dans  une  nappe  de  pus  jaunâtre.  —  Lie  plus  léger  contact  du  stylet  avec 
le  moi^on  du  nerf  causait  une  douleur  paroxystique  des  plus  intenses, 
avec  distorsion  des  tnits,  secousses  générales  du  corps,  larmes,  ccntrao- 
tions  des  paupières  :  mais  il  ne  se  produisit  jamais  de  sensalion  lumi- 
neuse. L'auteur  fut  alors  amené  à  expérimenter  sur  une  série  de  dix-sept 
eas;  à  la  suite  d'énucléations  pour  des  accidents  divers,  blessures  pro- 
fondes, corps  étrangers,  sarcomes,  épithéliomas  de  la  cornée,  décollements 
rétiniens,  glaucomes,  etc.,  il  rencontra  neuf  malades  chez  lesquels  l'irrl- 
tatioD  du  moignon  amettsit  seulement  la  douleur  violente,  mais  sans 
aoeoiK  perc^tion  lumineuse. 

D'  LADiiAnn. 


Rhabdomtovb  un  l'drbits,  par  B.  Bajer.  [Arch.  de  méd.  du  Nord,  tSS?, 

t.  XrV,  n«  19.) 

M.  Bayer  a  pratiqué  chez  an  homme  de  trente  ans  Pextirpation  d'une 
tumeur  siégeant  sur  le  plandier  de  Toiiiite  et  comprimant  le  globe  de  l'ceil. 

L'examen  mioroseopique  lui  a  démontré  qu'elle  était  formés  de  fibres 
musculaires  striées  &  diverses  périodes  d'évolution  et  réunies  entre  elles 
.  par  une  masse  granuleuse  fine  à  nt^ux  ronds. 

Cette  tumenr  sMait  due  as  développement  d'éléments  musculaires 
foetaux  restés  au  fond  de  l'orbite.  C'est  du  moins  la  théorie  de  Conbeim. 

Las  cas  de  tumeurs  contenant  des  fibres  musculaires  striées  sont  rares 
et  l'autenr  n'en  a  réuni  que  fS.  C'est  cette  rareté  qui  fait  l'intérêt  de  la 
description  qu'il  doone. 

Ë.  Barbulèb. 


L"<  ' 
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COMMUNIGàTIONS   OB    LA  CLINIQUE   CHIRURGrCALB  DE  TUBINQUE,  par  le  profeS- 

seur  P.  Bruns.  3*  fascicule,  Laupp,  à  Tubingue. 
Ce  fascicule,  terminant  le  tome  I*'',  est  composé  des  mémoires  suivants  : 

I.  — Sur  les  rétrécissements  de  la  trachée  causés  par  les  goitres,  par  le 
D--  Mûller. 

II .  —  Sur  le  traitement  du  goitre  cystique  par  la  ponction  et  rinjection 
iodée,  et  sur  ses  résultats,  par  le  D' Wœrner. 

III.  —  Sur  la  cachexie  strumipriva^  par  R.  Grandie. 

IV.  —  Cas  de  périorchite  et  perispermatite  hémorrhagiques,  par  le 
D'  Wallach. 

'     V.  —  Sur  Tostéotomie  sus-condylienne  du  fémur,  contre  le  genu  val- 
gum,  par  le  D'  Kleinmann. 

Il  renferme,  en  outre,  une  observation  de  luxation  du  testicule,  par  le 
prof.  Bruns,  une  observation  d'actinomycose,  suivie  de  guérision,  et  trois 
observations  de  lymphangiomes,  par  le  D*"  Mûller,  et  la  relation  d*un  cas 
d'épi lepsie  consécutive  à  une  plaie  de  tète  par  une  arme  à  feu  et  guérie 
par  excision  d'un  névrome  cicatriciel  du  nerf  occipital,  par  le  D' Wœrner. 

I.  —  Rose,  comme  on  sait,  explique  les  morts  subites  observées  chez 
les  goitreux  par  un  ramollissement  des  anneaux  cartilagineux  de  la 
trachée;  Kocher,  au  contraire,  les  considère  comme  résultant  d'une  modi- 
fication des  conditions  mécaniques  de  la  trachée  rétrécie  ;  cette  diver- 
gence d'opinion  rendait  désirable  qu'un  examen  direct  tranchât  la  ques- 
tion. Mûller  examina,  dans  ce  but,  les  pièces  conservées  dans  le  musée 
de  Tubingue.  Ces  pièces  sont  au  nombre  de  vingt-une;  toutes  présentent, 
à  des  degrés  divers,  un  rétrécissement  de  la  trachée,  depuis  une  légère 
dépression  d*une  des  parois  jusqu'à  la  forme  de  fourreau  de  sabre  la 
plus  caractérisée.  Ces  rétrécissements,  bornés  aux  points  occupés  par  le 
goitre,  existaient  certainement  pendant  la  vie,  et  ne  sont  pas  produits  par 
l'alcool  où  les  préparations  étaient  conservées.  Les  goitres  étaient  des 
tumeurs  solides,  ce  qui  contredit  Popinion  de  Demme,  d'après  laquelle 
les  goitres  parenchymateux  produisent  rarement  des  rétrécissements  de 
la  trachée.  Sauf  un  cas  de  sarcome  et  un  cas  de  carcinome,  c'étaient  ou  de 
simples  goitres  parenchymateux,  ou  des  goitres  colloïdes,  ou  fibreux  ou 
osseux.  Pour  se  rendre  compte  de  la  déformation  de  la  trachée»  on 
injecte  de  la  paralHne  dans  ce  conduit.  Les  moules  ainsi  obtenus,  repro- 
duits par  le  dessin  dans  la  planche  IV,  montrent  que  la  forme  la  plus 
fréquente  que  prend  la  trachée  par  suite  de  la  compression  est  celle  d'un 
fourreau  de  sabre,  plus  ou  moins  régulier  suivant  le  développement  des 


^ 
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divers  lobes  du  corps  thyroïde.  La  dilatation  en  ampoule  au-dessous  du 
rétrécissement,  figurée  par  Demme,  ne  se  montrait  sur  aucune  de  ces 
préparations,  non  plus  que  le  ramollissement  des  anneaux  cartilagineux 
admis  par  Rose.  L'examen  microscopique  démontra  qu'en  aucun  point 
la  substance  cartilagineuse  n'était  diminuée  et  que  partout  la  structure 
était  celle  du  cartilage  normal. 

La  conséquence  pratique  que  Tauteur  tire  de  ces  recherches,  c^est  que, 
dans  l'extirpation  des  goitres,  il  faut  éviter  autant  que  possible  la  trachéo- 
tomie, qui  enlève  à  la  trachée  le  peu  de  résistance  à  La  compression  laté- 
rale qui  lui  reste  quand  elle  a  pris  la  forme  en  fourreau  de  sabre,  cette 
opération  rendant  impossible  l'application  d'un  pansement  antiseptique 
par  occlusion  et  par  suite  la  guérison  par  première  intention. 

II. —  Les  opinions  sur  la  valeur  des  injections  iodées  dans  les  kystes  du 
corps  thyroïde  sont  contradictoires  :  tandis  que  certains  chirurgiens  assu- 
rent n*en  avoir  obtenu  que  de  bons  résultats,  d'autres  les  rejettent  d*une 
manière  absolue.  Parmi  les  nombreux  goitres  qui  ont  été  observés  à  la 
clinique  de  Tubingue  depuis  1856,  Wœrner  a  pu  réunir  soixante-seize 
cas  de  goitre  cystique,  qui  tous  ont  été  soumis  au  même  traitement  et 
sur  lesquels,  sauf  deux,  il  a  pu  avoir  des  renseignements  précis.  Les 
tableaux  résumant  les  observations  de  ces  soixante-seize  malades  mettent 
en  évidence  les  faits  suivants  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agissait  de  kystes  simples;  rare- 
ment au  kyste  s'ajoutait  une  hypertrophie  de  la  glande.  Il  y  avait  cin- 
quante-six femmes  (74  0/0)  et  vingt  hommes  (26  0/0). 

Relativement  à  l'&ge,  27  malades  avaient  de.  .  .      9  à  20  ans. 

—  —         39      —  —         ...    20  à  30    — 

—  —  8—  —  ...30à40    — 

—  —  2—  —  ...40à47    — 

Le  kyste  siégeait    13  fois  à  gauche. 

—  25  fois  à  droite. 

—  25  fois  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

—  2  fois  au  milieu  et  à  gauche. 

—  7  fois  au  milieu  et  à  droite. 

—  4  fois  il  y  avait  des  kystes  des  deux  côtés. 

Le  volume  de  la  tumeur  variait  entre  celui  d'une  noix  et  celui  d'une 
tète  d'adulte  ;  la  circonférence  du  cou,  mesurée  au  niveau  du  point  culmi- 
nant, entre  30,5  et  53  centimètres. 

La  ponction  est  faite  avec  un  trocart  de  moyen  calibre.  Quand  il  s'agit 
de  kystes  volumineux,  on  interrompt  de  temps  en  temps  l'écoulement  du 
liquide,  pour  éviter  une  trop  brusque  diminution  de  pression,  qui  pour- 
rait amener  une  hémorrhagie  dans  la  cavité  du  kyste.  Celui-ci  vidé,  on  y 
injecte  environ  6  grammes  de  teinture  d'iode.  Puis  on  retire  la  canule  et 
l'on  applique  sur  Touverture  un  petit  tampon  de  coton,  qu'on  maintient 
au  moyen  de  bandelettes  imbriquées  de  diachylon,  qui  s'entrecroisent  sur 
la  nuque.  Ce  pansement  doit  exercer  une  compression  modérée  sur  la 
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régkm  du  kyste,  poor  prévenir  lliémorrhagie.  Lee  suites  de  Topération 
sont  généralement  très  simples,  et  les  malades  penrent  qaitter  l*h^ital 
après  trois  à  huit  jcurs  j  et  attendre  chee  eux   le  résoitet  définîtû  de 
l'opération. 
Le  résultat,  ebes  les  soixante-quatorze  malades  où  il  est  eonnu,  a  été  : 

Guérison 45  fois  =  60^  0/0  i  total  des  bons  I  «-  _  ^r  *  ^tn 

Amélioration.  .  .  il   —    =  1S,8  0/0  \      résultats.      J  ^  "  '^'^  ''^"• 

Insuccès 17   —    =  22,9  O/Q. 

Mort 4    —    =    1,3  0/0. 

La  tumeur  commeooe  généraleiaent  à  ^minoer  de  volume,  douze  jours 
après  l'opération,  et  demande  deux  à  trois  mois  pour  disparaître  com- 
plètement. Si,  après  quatre  à  six  semaines,  on  ne  constate  aucune  amé- 
lioration, il  est  inutile  d'attendre  plus  longtemps  :  on  peut  alors  pratiquer 
une  nouvelle  injection. 

Les  plus  gros  kystes  peuvent  être  guéris  de  cette  façon,  en  ne  laissant 
qu'un  noyau  dur,  irrégulier,  indolent,  du  volume  d'une  noisette  à  celui 
d'une  noix. 

Les  accidents  observés  à  la  suite  de  Tinjection  iodée  ont  été  :  l'hé- 
morrbagie,  Tinflammation  du  kyste  et  de  son  voisinage,  l'asphyxie. 
Quant  à  fièvre  violente  et  à  Tiodisme,  signalés  par  Billroth,  ils  ne  se  sont 
pas  montrés  à  Tubingue. 

Uhémorrhagiej  d'après  Kœnig,  se  montre  rarement,  et'  seulement 
après  la  ponction  de  kystes  à  parois  rigides,  qui  réclament  l'incision. 
Wœrner  ne  l'a  observée  que  <kux  fois,  et  dans  Tun  et,  l'autre  cas,  la 
compression  avec  le  diacbylon  sufîît  pour  Tarrèter. 

Quand,  au  lieu  d'un  goitre  kystique,  on  a  affaire  à  un  kyste  héniatique 
du  cou,  communiquant  avec  une  grosse  veine,  une  simple  ponction,  sans 
injection,  peut  donner  lieu  à  des  accidents  mortels,  comme  dans  un  cas 
observé  en  1878,  dont  il  rapporte  l'observation.  Ces  cas,  heureusement, 
sont  fort  rares. 

L'in/Tammafion  et  la  suppuration  du  kyste  n'ont  été  observées  qu'une 
seule  fois,  et  celles  du  tissu  cellulaire  périphérique  que  deux  fois.  Dans 
les  trois  cas,  la  guérison  fut  obtenue. 

L'asphyxie  s'est  montrée  dans  deux  cas  ;  elle  a  été  rapidement  mor- 
telle chez  un  des  malades,  malgré  la  trachéotomie,  pratiquée  presque  aus- 
sitôt. A  l'autopsie  on  trouva  le  nerf  récurrent  droit,  qui  traversait  des  gan- 
glions lymphatiques  caséeux,  complètement  dégénéré.  L'autre  malade, 
vigoureuse  ûUe  de  vingt-deux  ans,  atteinte  d'un  goitre  parenchymatcux 
avec  kyste  occasionnant  une  lorte  compression  de  la  trachée  et  une  para- 
lysie de  la  corde  vocale  droite,  eut,  quatre  jours  après  l'injection  iodée, 
un  accès  de  dyspnée  formidable,  dont  elle  se  rétid)lit,  mais  qui  se  répéta 
le  jour  suivant.  On  fit  la  trachéotomie,  puis  l'extirpation  du  goitre.  La 
mi^de  guérit  sans  autre  accident. 

On  peut  tirer  de  cette  statistique  les  condasions  suivantes  : 

L'injection  iodée  est  indiquée  dans  les  cas  de  kyste  simple,  uniloculaire. 
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dont  la  paroi  n'est  ni  trop  épaisse,  ni  inoruatée  de  sels  calcaires.  Le  grand 
volume  du  kyste  n'est  pas  une  contre-indication.  Si  l'on  échoue  la  pre- 
mière fois»  une  nouvelle  injection  peut  procurer  la  guériaon. 

Il  faut»  au  contraire,  s'abstenir  d'injection  iodée  dans  les  cas  où  il 
existe  des  troubles  ^ns  rinnervation  du  larynx ,  parce  qu'ils  semblent 
favoriser  des  accidents  et  la  mort  par  asphyxie. 

III. — En  1883,  Reverdin,  Jullîard  et  surtout  Kocher,  tous  chirurgiens  qui 
ont  fait  fréquemment  Textirpation  totale  du  corps  thyroïde  dégénéré,  se  sont 
aperçus,  presque  en  même  temps,  qu'à  cette  opération  peuvent  succéder 
des  troubles  généraux  graves,  accompagnés  d*une  diminution  des  forces 
physiques  et  intellectuelles  pouvant  aller  jusqu'à  un  état  voisin  du  créti- 
nisme,  ensemble  de  symptômes  que  Kocher  a  désigné  sous  le  nom  de 
cachexie  strumipriva. 

Pour  vérifier  l'exactitude  des  faits  avancés  par  Kocher,  le  professeur 
Bruns  a  voulu  savoir  ce  qu'étaient  devenus  les  malades  auxquels  il  avait 
pratiqué  l'extirpation  complète  d*un  goitre.  Trois  seulement  ont  répondu 
à  son  appel.  Une  femme  de  vingt- six  ans,  opérée  depuis  quatre  mois,  ne 
présentait  aucun  symptôme  de  cachexie  strumipriva,  et  jouissait  d'une 
santé  parfaite.  Les  deux  autres,  au  contraire,  offraient  des  changements 
remarquables  survenus  dans  leur  état.  À  ces  deux  observations.  Bruns  a 
pu  joindre  celle  d'un  homme  de  vingt-huit  ans,  opéré  d'un  goitre  en  1866, 
alors  quMl  avait  dix  ans,  et  dont  on  eut  l'occasion  de  faire  l'autopsie. 

En  réunissant  ces  trois  faits  aux  cas  de  cachexie  strumipriva  publiés  par 
Kocher,  Reverdin,  Julliard  et  Baumgaertner,  Tauteur  arrive  à  un  total  de 
trente-trois  cas,  dont  douze  se  rapportent  au  sexe  masculin  et  vingt-un  au 
sexe  féminin.  Le  nombre  des  malades  observés  aux  divers  âges  va  en  dimi- 
nuant à  mesure  que  l'âge  augmente.  Lé  mal,  suivant, Kocher,  irait  con- 
stamment en  augmentant,  tandis  que  les  autres  chirurgiens,  cités  ci-des- 
sus, ont  pu  constater  une  amélioration  graduelle  dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  les  cas  nettement  prononcés,  la  cachexie  strumipriva  offre  l'image 
et  tous  les  caractères  du  crétinisme. 

Quant  à  la  cause  de  ces  phénomènes,  Kocher  les  attribue  à  l'anémie 
déterminée  par  une  respiration  insulTisante  et  un  défaut  d'oxygénation, 
par  suite  de  l'atrophie  de  la  trachée  résultant  de  la  ligature  des  artères 
du  corps  thyroïde.  Reverdin  invoque  l'action  d'un  centre  nerveux  vaso- 
moteur  dépendant  du  grand  sympatique  et  qu'il  place  dans  le  corps 
thyroïde.  Il  est  plus  vraisemblable,  suivant  Grundler,  que  la  cachexie 
strumipriva  est  la  conséquence  d'un  trouble  dans  le  système  nerveux  cen- 
tral qui  se  montre  après  la  cessation  des  fonctions  présumées  du  corps 
thyroïde.  En  fait,  l'observation  n»  3,  la  seule  avec  autopsie  qui  existe 
jusqu'ici,  nous  présente  une  lésion  très  marquée  de  l'encéphale. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  l'extirpation  totale  du  corp  s 
thyroïde  doit  être  rejetée,  et  qu'il  est  de  règle  de  ne  pratiquer  que  l'extir- 
pation partielle,  quand  elle  est  possible,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire. 

V. — Tous  les  chirurgiens,  à'peu  d'exceptions  près,  sont  d'accord  aujour- 
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d'hui  sur  ce  point,  que  les  cas  graves  de  genu  yalgum  doivent  être  traités 
par  ropération.  Le  redressement  forcé  ou  l'oetéodasie»  suivant  la  mc^ode 
de  Delore,  est  appliqué  généralement  quand  il  s*agit  de  jeunes  sujets. 
Mais,  pour  le  genu  valgum  des  adultes,  les  opinions  sont  encore  diver- 
gentes. Tandis  qu'en  France,  les  appareils  de  Robin  et  de  Collin,  per- 
mettant d'opérer  une  fracture  en  un  point  déterminé  et  sans  lésion 
notable  (les  parties  molles,  ont  conservé  de  nombreux  partisans  à  Tostéo- 
clasie,  rAllemagne,  l'Angleterre  et  l'Italie  considèrent  l'ostéotomie 
comme  la  seule  méthode  applicable  aux  malades  âgés  de  plus  de  cinq  ans. 

Mais  quelle  opération  faut-il  pratiquer  ?  L'opération  d'Ogston  perd  de 
plus  en  plus  la  faveur  qui  l'avait  accueillie  d'abord,  et  c'est  rostéotomie 
extra-articulaire  qui  prend  le  dessus.  Quel  os  doit  être  sectionné?  On  a 
divisé  d'abord  l'extrémité  du  tibia.  Mais  Maceven  a  démontré  que  le  plus 
souvent  le  genu  valgum  est  dû  à  une  déformation  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  C'est  donc  le  fémur  qui  doit  être  redressé,  dans  la 
majorité  des  cas,  par  l'opération,  qui  ne  portera  qu'exceptionnellement 
sur  le  tibia.  Mais  comment  saura-t-on  quel  est  l'os  déformé?  La  méthode 
qui  consiste  à  mesurer  l'angle  formé  au  côté  externe  du  membre  par  le 
fémur  et  le  tibia  ou  l'écartement  des  malléoles  internes  ne  nous  dit 
rien  sur  la  part  que  les  deux  os  prennent  à  la  dimuation  de  cet 
angle  qui  constitue  le  genu  valgum.  Pour  être  renseigné  à  cet  égard  il 
faut  déterminer  l'angle  que  forme  le  plan  de  Tarticulation  du  genou 
(passant  par  les  poirxts  les  plus  saillants  de  deux  condyles  du  fémur) 
d'une  part,  avec  Taxe  du  fémur;  d'autre  part,  avec  l'axe  dii  tibia.  Le  pre- 
mier, à  l'état  normal,  est  de  76*  à  84o,  en  moyenne.dé^O.^;  le  second,  de 
90®  à  98«,  en  moyenne  de  94o. 

Dans  dix-huit  cas  de  genu  valgum,  observés  à  la  clinique  de  Tubingue, 
l'angle  externe  du  membre  a  varié  entre  160o  et  135»^  et  n'était  en 
moyenne  que  153o;  la  distance  entre  les  deux  malléoles  internes  mesurait 
de  12  à  18  centimètres,  en  moyenne  15  centimètres.  L'angle  genu-fémoral 
était  de  10^  à  60«,  en  moyenne  de  62<>  :  il  avait  donc  diminué  de  i8«;  tan- 
dis que  l'angle  genu-tibial  variait  de  78' à  92^,  moyenne  86*,  et  oonséquem- 
ment  n'avait  diminué  que  de  8«.  Dans  quatre  cas  seulement  observés 
pendant  ce  temps,  la  déformation  s'était  montrée  prépondérante  ou  exclu- 
HÏve  au  tibia.  On  peut  donc  afllrmer  que  l'ostéotomie  fémorale  est  bien 
plus  fréquemnient  indiquée  que  l'ostéotomie  tibiale. 

Quant  à  Topération  elle-même,  Bruns  donne  la  préférence  à  l'ostéo- 
tomie linéaire  sur  l'ostéotomie  cunéiforme  ;  en  raison  tant  de  la  facilité 
d'exécution  que  de  la  simplicité  des  suites  de  la  première. 


•/  «    à. 


Le  propriétaire-gérant  y.  Félix  Alcan. 


coalonuniers.  ~-  Imp.  P.  firodard  et  Gallois. 


REMARQUES  CLINIQUES 

A  PROPOS  DE 

UINFLUENCE  DES  OVARIOTOMIES  DOUBLES 

SUR  LA.  MENSTRUATION 

Par  F.  TERRIER. 


Les  modifications  que  subit  la  menstruation  après  Tablation  simul- 
tanée ou  successive  des  deux  ovaires,  ont  été  Tobjet  d'un  grand 
nombre  de  remarques  et  de  commentaires,  dont  le  résumé  assez 
complet  a  été  fait  en  1880  par  Louis  Ormièrés  dans  sa  thèse  inau- 
gurale ^ 

La  plupart  des  observateurs  ont  cherché  dans  ces  modifications 
des  moyens  de  défense  en  faveur  de  la  théorie  classique  depuis 
Négrier,  théorie  qui  fait  de  Tovulation  la  condition  en  quelque  sorte 
sine  quâ  non  de  la  menstruation. 

D'autres  au  contraire,  et  parmi  eux  Nœggerath,  Ritchie,  Beigel, 
Slawiansky  et  de  Sinety  *  se  sont  efforcés  de  mettre  à  profit  les 
résultats  observés  par  les  chirurgiens,  pour  attaquer  la  théorie  clas- 
sique, cherchant  à  dissocier,  pour  ainsi  dire,  la  fonction  de  l'ovaire 
de  celle  de  l'utérus. 

C'est  qu'en  effet,  les  résultats  des  doubles  ovariotomies,  au  point 
de  vue  spécial  qui  nous  intéresse,  n'ont  pas  été  toujours  les  mêmes, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  chez  nos  opérées.  Il  nous  a  donc 
semblé  intéressant  d*étudier  ce  point  de  doctrine,  en  nous  appuyant 
presque  exclusivement  sur  nos  résultats  personnels. 

Les  ovariotomies  doubles  ne  sont  pas  très  fréquentes  ;  toutefois  sur 
mes  100  premières  opérations  d'ovariotomies,  j'ai  dû  pratiquer 
28  fois  l'ablation  des  deux  ovaires  '.  Tantôt,  dans  26  cas,  l'en- 


1.  Sur  la  menstruation  après  l'ovaHotomie  et  Vhystérectomie,  Thèse  de  Paris, 
1880. 

2.  Cités  par  L.  Ormièrés. 

3.  Dans  la  thèse  déjà  citée  de  L.  d'Ormières,  cet  auteur  relate,  à  la  page  43, 
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lèvement  des  ovaires  eut  lieu  dans  la  même  séance  opératoire;  tantôt, 
dans  2  cas  seulement,  on  fit  successivement  deux  opérations. 

Ces  vingt-huit  ablations  des  deux  ovaires  nous  donnèrent  6  insuc- 
cès, proportion  de  mortalité  assez  élevée  (soit  plus  de  21  p.  100), 
comparée  à  la  propotion  totale  obtenue  dans  mes  cent  premières 
opérations,  c'est-à-dire  19  pour  cent. 

En  résumé  donc,  mes  observations  portent  sur  22  opérées  que 
j'ai  pu  suivre  jusqu'à  cette  année.,  les  unes  depuis  plus  de  dix  années, 
les  autres  depuis  un  an  seulement,  comme  on  peut  facilement  le 
con^;ater  dans  le  tableau  que  j'ai  publié  à  U  fin  de  cette  Dote  cli- 
nique. 

Une  première  question  nous  paraît  devoir  être  examinée,  c'est 
l'état  des  règles  chez  nos  diverses  opérées  de  double  ovariotomie, 
avant  l'intervention  chirurgicale. 

On  peut  dire  qu'en  général,  les  opérations  ont  été  faites  pendant 
la  période  sex^ielle  active,  c'est-à-dire  lorsque  les  femmes  étaient 
{parfaitement  réglées. 

L'âge  des  22  opérées  que  nous  avons  pu  ol^server  après  la  guè- 
rison,  a  varié  de  vingt  à  cinquante-trois  ans  (obs.  48  et  82);  4  opé- 
rées avaient  de  vingt  et  un  à  trente  ans  (obs.  14,  16,  55  et  89);  8  de 
trente  et  un  à  quarante  ans  (obs.  5,  20,  21-63,  34,  35,  49,  77  et  91); 
et  8  de  quarante  et  un  à  cinquante  ans  (obs.  37,  45,  46,  52, 53^  65, 
74  et  83). 

Une  malade  n'avait  été  réglée  que  trois  fois  en  sa  vie,  à  seize, 
dix  huit  et  vingt-deux  ans;  elle  fut  opérée  à  quarante-deux  ans. 

Deux  opérées  n'avaient  plus  leurs  règles  depuis  plusieurs  mois,  ce 
qui,  chez  toutes  deux,  tenait  à  un  état  général  des  plus  sérieux  (obs.  5 
et  83). 

Toutes  les  autres ,  c'est-à-dire  Ï9  sur  22  étaient  réglées ,  les 
ânes  très  normalement  (obs.  14,  20,  21-63,  34.  35,  45,  46,  48, 53, 65, 
74, 77  et  89),  les  autres  assez  régulièrement  (obs.  55  et  91),  d'autres 
enfin  irrégulièrement,  mais  c'est  l'exception  (obs.  16,  37  et  82). 

Une  fois,  on  signale  dans  les  antécédents  une  métrorrtiagie  (obs.  21- 
63),  enfin  dans  l'observation  49,  les  règles,  très  normales  d'habitode, 
manquèrent  2  mois  avant  l'opération  et  cela  sans  cause  bien  connue. 

En  fait,  malgré  les  néoformalions  qui  nécessitèrent  Tablation  des 


deux  obscn-atioDS  d'ovariotomies  doubles,  faites  par  moi  et  publiées  dans  les 
Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  en  1875  et  1877.  Or,  une  seule  de 
ces  citations  est -exacfte, «elle  de  1877  (obs.  XXXIX)^  quanti  la  seconde  (obs.  XL], 
elle  a  trait  à  une  ovariotomie  simple,  et  non  comme  le  croit  Tauteur  à  «me 
ovariotomie  double  (Bulletins  et  mémoires  de  la  Sociéié  àe  Xikirurgie^  L  I"',  p*  î? 
«tMriv.,<^i»,t«7S). 
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deux  ovaires,  tfesl-fl  pas  curieax  de  voir  la  fonction  menstruelle 
persister  dans  la  plupart  des  cas  et  persisler  régulièrement  sanstnm- 
bles  appréciables  13  fois  sur  ^  caf^?  Ce  point  intéressant  signalé  par 
Atlee  n'a  pas  été  bien  étiadié  jusqu'ici,  malgré  les  nombreux  travaux 
faits  sur  cette  question. 

Voyons  maintenant  les  résultats  fournis  par  Tablation  des  deux 
ovaires,  ablation  tantôt  simultanée,  c'est-à-dire  faite  pendant  la 
môme  opération,  tant^  successive,  c'est-à-dire  ayant  nécessité 
deux  opérations  (obs.  ^1-63  et  77). 

Après  l'ablation  simultanée  des  deux  ovaires,  les  règles  ont  abso- 
lument disparu  dans  13  cas  sur  20  (obs.  14,  34,  37,  45,  46, 48, 49, 52, 
53, 65,  82,  83  et  91);  or,  toutes  ces  opérées  étaient  réglées  avant  leur 
opération,  sauf  la  malade  du  n^  83  dont  l'état  général  était  fort  grave 
et  dont  les  menstrues  s'étaient  «rrètées  6  à  7  mois  avant  l'interven- 
tion chirurgicale,  et  Topérée  du  n"  52  qui  n'avait  vu  ses  règles  que 
deux  fois.  Chez  cette  dernière,  il  y  eut  de  temps  à  autre  quelques 
pertes  roussâtres,  mais  pas  de  sang. 

Après  Tablation  successive  des  deux  ovaires,  c'est-à-dire  après 
deux  opérations  successives,  les  résultats  furent  identiques  dans  un 
cas  et  presque  analogues  dans  l'autre. 

Dans  l'observation  21-63,  Mme  Courtois  fut  opérée  d'ovariotoime 
simple  le  28  juillet  1879,  ses  règles  réapparurent  trois  mois  après 
l'opération  et  furent  régulières  jusqu'au  moment  où  Ton  dut  prati- 
quer la  deuxième  opération,  le  24  juin  1883.  Après  celle-ci,  les  règles 
disparurent  tout  à  fait  ^ 

La  seconde  malade,  Mme  Penh....  fut  opérée  d'un  kyste  parova- 
rien  droit,  avec  ablation  de  l'ovaire  correspondant  le  19  février  1884; 
cette  première  opération  parut  développer  chez  elle  une  excitabilité 
nerveuse  extrême '«toutefois  lesrègï^  revinrent  un  mois  après  l'opé- 
ration. Ultérieurement,  et  en  raison  des  douleurs  vives  et  des  acci- 
dents hystériques  graves  provoqués  par  les  menstrues,  je  fis  Tabiation 
de  l'ovaire  gauche  le  3  février  1885'.  Or,  après  cette  2«  opération,  le 
résultat  ne  fut  pas  immédiat,  en  ce  sens  que,  le  20  avril,  il  y  eut 
apparition  des  règles,  sans  grandes  douleurs,  et  sans  crises  ner- 
veuses; Técoulement  dura  cinq  jours  et  fut  normal,  au  dire  de  la 
malade.  Depuis,  il  n'y  eut  plus  d'écoulement  et  la  ménopause  paraît 
établie  dMnitivement. 

Dans  ce  second  cas,  les  règles  ne  reparurent  dosic  qu^une  seule 
fois,  comme  d'ailleurs  dans  Tobsenradon  35,  et  cela  bien  tardive- 


1.  Union  médioaUy  23  déceittbre  IBSa. 

2.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  12  mars  1884  et  8  juilltA  iH85« 
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ment,  car  Mme  Boulé,  opérée  le  19  novembre  4880,  ne  vit  revenir 
ses  règles  que  le  15  juin  1881  ;  depuis,  plus  rien. 

Chez  trois  de  nos  opérées,  les  phénomènes  ont  été  plus  complexes 
en  ce  sens  que  les  menstrues  revinrent  un  certain  nombre  de  fois, 
tantôt  régulièrement,  le  plus  souvent  irrégulièrement,  puis  elles 
finirent  par  disparaître  tout  à  fait.  Analysons  rapidement  ces  trois 
observations  : 

Obs.  5.  —  Mme  D...  *  fut  opérée  le  6  juillet  1875  de  double  ova- 
riotomie;  son  état  était  fort  grave,  il  y  avait  aménorrhée  lors  de 
l'opération.  Les  règles  revinrent  en  décembre  1875,  en  février,  avril, 
octobre  et  novembre  1876,  puis  elles  furent  presque  régulières  jus- 
qu'en 1878;  depuis,  elles  ne  parurent  plus,  la  ménopause  est  établie. 

Obs.  20.  —  Mme  B.  fut  opérée  le  29  mai  1879;  jusqu'à  l'opération, 
la  menstruation  avait  été  normale  et  régulière.  Après  l'opération,  les 
règles  revinrent  le  30  juin  et  le  3  juillet  1879  ;  depuis,  elles  ne  se 
montrèrent  plus. 

Obs.  55.  —  Mlle  F.,  dont  les  règles  étaient  restées  assez  régulières^ 
fut  opérée  de  double  ovariotomie  le  19  décembre  1882;  après  cette 
opération,  les  règles  revinrent  seulement  le  10  septembre,  puis  à  la 
fin  de  novembre  1883  ;  elles  reparurent  en  janvier  1884,  ce  fut  la 
seule  fois  de  cette  année,  puis  en  mai  1885,  mais  ne  durèrent  que 
deux  jours,  et  encore  Mlle  F.  attribue-t-elle  ce  léger  écoulement  de 
sang  à  une  fatigue  excessive. 

Donc,  si,  dans  les  observations  35  et  77,  les  règles  furent  revues 
une  fois,  après  la  double  ovariotomie,  elles  revinrent  deux  fois  en 
un  an  dans  l'observation  20,  quatre  fois  au  plus  en  trois  ans  dans 
Tobservatioii  55,  cinq  fois  en  un  an  et  demi  dans  l'observation  5. 

Mais  ici,  il  faut  signaler  cette  étrange  particularité,  c'est  qu'après 
cette  année  et  demie,  les  règles  revinrent  presque  régulièrement 
pendant  deux  années,  pour  disparaître  définitivement  trois  ans  et 
demi  après  Tintervention  chirurgicale,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  trente- 
neuf  ans  et  demi.  Il  n'est  pas  douteux,  croyons-nous,  que  la  méno- 
pause n^ait  été  avancée  par  la  double  ovariotomie,  mais  il  est  im- 
portant de  signaler  ce  fait,  c'est  qu'elle  n'est  survenue  qu'après 
trois  ans  et  demi. 

Un  premier  point  paraît  acquis,  après  l'analyse  de  ces  diverses 
observations,  c'est  que  l'ablation  simultanée  ou  successive  des  deux 
ovaires  détermine  la  suppression  des  règles.  Tel  semble  être,  en  effet, 
le  résultat  ordinaire.  Toutefois,  cette  suppression  peut  n'être  pas 


1.  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  p.  302,  18TÏ.  Citée  dans  la  thèec 
d'Ormières,  p.  43. 


F.  TERRIER.  —  OVARIOTOMIES  DOUBLES  957 

immédiate  et  Técoulement  menstruel  a  pu  reparaître,  tantôt  une 
seule  fois,  quelques  mois  après  l'opération  (obs.  35  et  77),  tantôt 
2  fois  en  un  an  (obs.  20),  tantôt  4  fois  en  trois  ans  (obs.  55.)  Dans  ces 
cas,  il  semble  qu'il  y  ait  eu  des  poussées  congestives,  par  une  sorte 
d'habitude  fonctionnelle,  poussées  qui,  de  temps  à  autre,  donnent 
lieu  à  un  écoulement  sanguin,  que  certains  auteurs  ont  nié  devoir 
être  des  règles  et  ont  comparé  à  des  épistaxis,  comme  Ta  fait  Gubler 
pour  d'autres  métrorrhagies.  Spencer  Wells  leur  a  môme  donné 
le  nom  spécial  de  métrostaxis.  Du  reste,  cet  auteur  parait  avoir 
rarement  observé  ce  phénomène  après  les  ovariotomies  doubles^ 
puisqu'on  parlant  des  suites  de  l'opération  chez  les  malades  guéries, 
il  dit,  c  qu'à  l'exception  de  trois  cas,  la  menstruation  n'a  pas  reparu 
après  la  guérison  *.  » 

Dans  un  seul  cas  (obs.  5),  après  avoir  paru  irrégulièrement 
cinq  fois  dans  une  année  et  demie,  les  menstrues  se  régularisèrent 
et  revinrent  pendant  deux  ans,  pour  cesser  à  trente-neuf  ans  et 
demi.  Ici,  il  ne  peut  plus  être  question  d'épistaxis  utérines,  ce  sont 
bien  les  règles  qui  sont  revenues  et  ont  duré  deux  ans.  Or,  l'ablation 
des  deux  ovaires  avait  été  complètement  faite;  l'un  était  transformé 
en  un  énorme  kyste,  l'autre  était  en  voie  de  dégénérescence,  comme 
MM.  Malassez  et  de  Sinety  *  s'en  sont  assurés  par  l'examen  micro- 
graphique;  déjà  donc,  ce  fait  est  assez  difficile  à  interpréter  et  sort 
des  conditions  normales. 

Mais,  voici  qui  devient  plus  étrange  :  dans  trois  cas  (obs.  16,  74 
et  89)  non  seulement  les  menstrues  sont  revenues  après  la  double 
ovariotomie,  mais  elles  persistent  fort  régulièrement,  et  cela  après 
sept  ans,  un  an  et  huit  mois,  et  quinze  mois. 

Voyons  ces  observations  dans  leurs  principaux  traits  : 

Obs.  16  >.  —  Mlle  Bol...,  vingt-cinq  ans,  est  opérée  le  26  septembre  1878 
par  M.  Pozzi  et  par  moi,  d'un  double  kyste  ovarique  formé  par  de  vérita- 
bles papillomes  des  ovaires.  La  pédiculisation  des  tumeurs  fut  difficile  et 
on  dut  s'y  reprendre  à  plusieurs  fois  pour  l'obtenir.  Les  règles  revin- 
rent en  octobre,  novembre,  décembre  1878,  fort  régulièrement,  et  depuis 
1879,  jusqu^à  présent  (9  octobre  1885),  il  n'y  a  pas  eu  dlnterruption.  Pen- 
dant les  quatre  premières  années,  écrit  la  malade,  les  règles  se  sont  pré- 
sentées tantôt  tous  les  mois  ou  six  semaines,  voire  même  tous  les  deux 
mois,  fort  abondantes  et  de  plus  en  plus  régulières.  Nous  reviendrons 
sur  ce  fait  un  peu  plus  loin. 

1.  Spencer  Wells,  Des  tumeurs  de  l'ovaire  etdeVut&rus.  Trad.  P.  Rodet,  ch.  xvi, 
p.  437,  Paris,  1883. 

2.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  III,  p.  302  et  307,  1877. 

3.  Ibid.,  t.  IV,  p.  822,  1878. 
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Obs.  74.  —  Mme  Dnbos,  quarante-deux  ans,  est  opérée  le  22  )an^- 
vier  i884  à  l'hôpital  Bichat.  Voici  le  résumé  de  cette  opération,  déjà 
publiée  dans  V Union  médicule  i. 

L'abdomen  ouvert,  on  constate  l'existence  d'une  poche  kystique  à 
droite,  recouverte  par  Tépiploon  qui  adhère  au  kyste  et  à  la  paroi  du 
ventre.  En  bas,  les  tumeurs  sus-pubiennes  sont  des  kystes  remplis  de 
'liquide  clair  qui  les  dif^end  fortement  L'épiploon  est  détaché  et  isolé. 

De  nombreuses  adhérences  celluleuses  existent  entre  la  masse  kystique 
et  la  paroi  ;  ces  adhérences  semblent  macérées  et  noirâtres.  Des  adhéren- 
ces entre  l'appendice  cœcal  et  le  kyste  sont  aussi  détruites. 

Ponction  du  kyste  droit  qui  donne  trois  litres  et  demi  de  liquide  ron- 
geâtre;  on  agrandit  Touverture  abdominale,  et  le  kyste  peut  être  attiré 
au  dehors.  DestructioQ  de  quelques  adhérences  celluleuses  de  sa  lace 
postérieure.  En  bas,  le  kyste  se  continue  avec  la  masse  polykystique  sua^ 
pubienne  ;  un  pédicule  assez  large  est  formé  &  la  partie  latérale  droite 
de  cette  masse  et  on  y  fait  deux  ligatures  au  catgut.  Cette  manœuvre 
dégage  la  masse  polykystique,  qu'on  fait  peu  à  peu  sortir  du  bassin,  et 
qui  paraît  formée  par  des  kystes  nés  des  deux  ovaires  et  fusionnés  au- 
dessus  do  Tutérus.  Un  second  pédicule  est  fait  à  gauche,  presque  derrière 
la  paroi  abdominale;  il  semble  répondre  à  Povaire  gauche;  on  y  met  deux 
fil9  de  catgut.  La  section  de  ce  pédicule  permet  d'arriver  au  pédicule 
utérin  droit  qu'on  lie  avec  deux  fils  de  soie.  Deux  masses  végétantes 
situées  derrière  le  pédicule  utérin  droit  et  sur  la  face  postérieuro  de 
l'utérus,  sont  déchirées  et  enlevées.  Un  ûi  de  catgut  est  placé  sur  le  pédi* 
cule  de  Tune  déciles. 

Toilette  péritonéale»  suture  du  ventre.  Cinquante-cinq  minutes  d'opé- 
ration. 

Or,  quatre  jours  après  son  opération,  Mme  D...  revoit  ses  règles, 
elles  durent  quatre  jours.  De  janvier  jusqu'en  juin,  pas  de  règles  ;  celles- 
ci  se  montrent  le  6  et  le  21  juin,  puis  le  4  septembre  et  le  17  octobre  iSS4. 
Depuis,  les  menstrues  sont  régulières,  en  a^'ance  4e  trots  ou  quatre 
jours  sur  le  mois  et  durent  cinq  à  six  jours;  notons  que  la  dernière  fois 
elles  ont  eu  un  retard  de  sene-  jours  (du  6  septefnère  1885,  époque  où 
on  les  attendait,  au  22  septembre),,  et  elles  oivl  été  moins  abonèîntes  qw 
d'habitude,  quoique  leur  Aurée  ail  été  la  même. 

En  fait,  il  résulte  de  la  lecture  même  de  Topérathm  qne  j'ai  penaé 
enlever  les  deux  ovaires  kystiques  et  que  ceux-ci  m'ont  semblé 
confondus,  fusionnés  au-dessus  de  l'utérus.  Mais  le  fait  n'est  pas 
certainy  et  on  peut  mettre  en  doute  Fablalian  de  rovaire  gauche. 
Ceci,  on  le  conçoit,  expliquerait  parfaitement  la  réappariLioa  dea 
menstrues,  qui  d'abord  irrégulières,  se  sont  peu  à  peu  régularisées.  U 
faut  ajouter  tootefois  que  l'observation  ne  date  pas  d'assez  longtemps 

1.  N«»  16,  p.  926,  jeudi  4  juin  1885. 
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pour  être  cotnplëtemeDt  jugée  et  qu'il  est  possible  qa'oa  observe  ici 
ce  qui  s'esl  passé  dans  robsenratioja  5^  déjà  citîée,  e'esk^-dire  Wft 
retour  d^abord  irrégulier,  puis  régulier  de»  meastniiea,  qui  cessent 
au  bout  d'une  ou  de  deux  années? 

Reste  Tobservation  89,  dont  Timportance  est  telle  qu'il  nous  &ol 
la  relater  en  grande  partie,  d'autant  qu'elle  est  inédite. 

Obs.  89.  —  Mlle  P.«.  Ida,  vingt-deux  ans,  lectrice,  entre  à  Thôpital  Bich^t 
le  19  juin  1884.  Depuis  un  an,  Mlle  P«..  ress^it  dans  le  bas- ventre  uae 
gensatKMi  de  pesanteur,,  accompagnée  de  crises  assez  fréquentes  de  vio- 
lent coliques,  siégeant  toujours  dans  La  même  région.  Â.u  début  de  ces 
d«)ttleura>  le  v^itre  n'augmenta  pas  de  volume  ;  ce  ne  fut  qu'après  quel- 
ques mois  que  Mlle  P...  s'aperçut  qu'elle  grossissait.  Toutefois»  dès  le 
début  du  mal,  l'amaigrissement  et  la  faiblesse  lureot  très  marqués.  Coos- 
tîpation  habituelle,  miction  plus  fréquente. 

La  menstruation,  établie  à  quatorze  ans,  a  toujours  été  régulière,,  et  il 
n*y  a  jamais  eu  de  troubles  du  côté  de  l'appareil  génital. 

Entrée  en  mai  1884,  à  la  maisoni  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Labbé^ 
on  lui  fiA  uoA.  ponction,  et  on  retira  ô  litres  800  grammes  d*un  liquide 
assez.  épais«  couleur  acajou.  C'est  dix-neuf  jours  après  cette  ponction  qu^ 
la  malade  entra  à  Bichat. 

L'abdomen  est  peu  volumineux*  plus  proéminent  dans  sa  portion  sous- 
ombilicale  ;  il  est  presque  symétrique»  quoiqu'un  peu  plus  saillant  à  gauche^ 
L'ombilic  n'est  pas  déplissé,  les  téguments  sont  souples,  peu  tendus  et 
aaiM  varicositéflu  La  circoniére;xce  ombilicale  est  de  79  centimètres  ;  de 
rombilic  à  l'appendice  xyphoîde,  13  centimètres  ;  au  pubis,  19  centimètres; 
à  l'épine  iliaque,  antéro-supéncure  droite,  45  centimètros^  et  antéro-sapé- 
rieure  gauche,  19  ceutimèues. 

La  matité  occupe  Vbypogastre  et  les  fosses  iliaques,  et  remonte  jusqu'à 
un^Ugoue  borizontole  passant  par  l'ombilic^  Au  niveau  du  flanc  droit»  b. 
peicussion  est  douieuveuse^ 

Sensation  de  flot,  transmis  ea  tous  sens  et  dans  toute  l'étendue  (k  la 
matité.  Du  reate»  il  est  impossible  de  délimiter  une  tumeur  par  la  pal* 
pation  et  la  tuméfaction  de  Tabdomen  paraît  tenir  à  de  ras(^« 

Le  toucber  est  difficile,  vu  la  présence  de  Fhymen  ;  les  culs-de-sac  sont 
libres  et  l'utérus  est  abaissé  et  mobile. 

La  malade,  faibfe  et  amaigrie,  ne  tousse  pas;  les  poomoner  sont  satns 
et  tes  urines  normales,  sans  sucre  n!  albumine. 

Opération  le  ^juilM  1884.  —  Avec  l'aide  de  MM.  PMev,  Just  ChasK 
pionnière  et  Berger;  ce  dernier  endort  la  malade. 

L'ineiéoa  médisM  sone^nabiUcale  satgne  beaucoup»:  le  pétitcàoe  ouveHu 
en  dDiWM»  issue  à  6  ou  &  litres  d'asciU,  r^eri»ant  desi  er isfbHU  de  elhOh 
lestérine,  fait  important  à  signaler.  L'ouverture  de  l'abdomeu  est  aleig 
agrandie  en  haut  et  en  bas»  depuis  l'ombilic  jusqu'à  2  centimètrea  du 
pubis,  pour  faeilitet  Texploratiou  du  bassin*  Celui-ci  est  rempli  de  papit 
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lomes  siégeant  sur  les  deux  oTaires,  sur  le  fond  de  Tutérus,  sur  les  liga- 
ments larges,  enfin  dans  les  culs-^le-sao  recto  et  vésico-utérins. 

La  tumeur  droite  est  liée  à  son  pédicule  avec  2  fîls  en  X  et  excisée;  on 
détruit  les  masses  des  culs-de-sac  et  du  bord  correspondant  utérin  en  les 
grattant  avec  les  ongles. 

La  tumeur  gauche  est  plus  facile  à  lier,  et  le  pédicule  est  fait  en 
p&rtie  avec  le  tissu  ovarique  de  ce  côté,  dont  on  excise  les  parois  kysti- 
ques, remplies  elles-mêmes  de  végétations. 

Retournant  à  droite,  on  applique  une  2*  ligature  en  X,  plus  bas  que  la 
précédente,  afin  d'enlever  toute  tumeur  papillaire  de  ce  côté. 

Une  adhérence  de  l'épiploon  à  la  paroi  est  sectionnée  entre  2  pinces  et 
liée  au  catgut.  Suture  de  la  paroi  avec  9  fils  profonds  et  2  superficiels. 
L'opération,  faite  avec  les  précautions  de  la  méthode  listérienne,  a  duré 
cinquante-cinq  minutes. 

Après  Topération,  Mlle  P.  eut  des  accidents  péritoniques  assez  sérieux, 
et  la  température  resta  un  peu  élevée.  Au  bout  de  huit  jours,  c'est-à-dire 
le  l^i*  août,  alors  que  la  plaie  était  réunie  et  que  les  sutures  avaient  été 
enlevées,  la  température  atteint  40»  et  on  constate  une  pleurésie  droite, 
qui  disparaît  vers  le  20  août,  après  application  de  2  vésicatoircs. 

En  même  temps,  le  9  août,  naît  un  phlegmon  sous-ombilical  qui 
s'ouvre  largement  le  16  et  donne  issue  à  environ  600  grammes  de  pus 
fétide  mêlé  de  tissu  cellulaire  sphacélé. 

Après  cette  ouverture,  accidents  septiques,  qui  sont  heureusement 
combattus  par  des  injections  antiseptiques  dans  le  foyer  purulent,  injeo- 
tiens  faites  avec  grand  soin  par  M.  Becrétan,  interne  du  service. 

La  malade  se  lève  le  18  septembre  et  sort  tout  à  fait  guérie  le  27  octo- 
bre 1884. 

C'est  le  19  novembre  que  Mlle  P.  revit  ses  règles  pour  la  première 
fois;  elles  furent  abondantes  et  durèrent  trois  jours;  or,  depuis  cette 
époque,  les  règles  reviennent  tous  les  mois,  ne  sont  ni  abondantes  ni  dou- 
loureuses, et  durent  environ  quatre  jours.  Donc,  depuis  novembre  1884, 
date  de  la  réapparition  tardive  des  règles,  ce  qui  s'explique  par  l'état 
général  de  la  malade,  jusqu'au  mois  d'octobre  1885,  Mlle  P.  est  parfaite- 
ment réglée,  exactement,  dit-elle,  comme  si  elle  n'avait  pas  subi  d'opéra- 
tion, ce  qui  d'ailleurs  Tétonne  un  peu. 

Ici,  Texplication  de  la  persistance  des  règles  nous  parait  des  plus 
facile  à  comprendre  et  résulte  même  de  notre  manière  d'opérer. 
Nous  avons  bien  enlevé  l'ovaire  droit  et  ses  végétations  en  y  revenant 
deux  fois;  mais  nous  avons  laissé  une  partie  de  Tovaire  gauche,  car 
de  ce  côté  le  pédicule  a  été  fait  avec  le  tissu  ovarique^  quelques 
parties  kystiques  de  cet  ovaire  ont  été  excisées,  mais,  en  fait,  il  en 
est  resté  une  notable  portion. 

Or,  c'est  cette  partie  restante  de  l'ovaire  qui  est  certainement  la 
cause  de  la  menstruation  régulière,  signalée  par  Mlle  P. 
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Si  l'on  compare  robservation  qui  précède  à  celle  de  Mlle  Boi... 
(opérée  par  M.  Pozzi  et  moi),  on  voit  qu'elles  sont  tout  à  fait  analogues. 
Dans  Tune  comme  dans  l'autre,  on  avait  affaire  à  des  papillomes  des 
deux  ovaires;  dans  les  deux  cas,  la  pédiculisation  des  tumeurs  fut 
des  plus  difficile,  et  chez  Mlle  Boi...  comme  chez  Mlle  P.,  je  dus 
m'y  reprendre  à  plusieurs  fois  pour  l'obtenir. 

Or,  comme  Mlle  P.,  Mlle  Boi...  est  régulièrement  réglée  depuis 
octobre  1878  ;  si  nous  en  savons  la  raison  pour  notre  observation  89, 
nous  pouvons,  je  crois,  la  soupçonner  pour  l'observation  16,  et  très 
probablement  ici,  nous  avons,  sans  le  savoir,  fait  l'un  ou  l'autre  de 
nos  pédicules,  peut-être  les  deux,  en  plein  tissu  ovarien.  Il  reste  de 
ce  tissu,  il  fonctionne,  d'où  les  menstrues  si  régulières;  telle  me 
parait  être  l'interprétation  logique  de  ces  deux  faits  en  les  comparant 
entre  eux. 

En  résumé,  des  trois  observations  d'ovariotomies  doubles  après 
lesquelles  mes  malades  ont  été  réglées,  une  me  parait  suspecte  en  ce 
sens  qu'il  m'est  impossible  d'affirmer  que  j'aie  bien  pratiqué  l'abla- 
tion des  deux  ovaires,  c'est  l'observation  74. 

Une  seconde  est  fort  concluante  (bbs.  89)  en  ce  sens  qu'avant  de 
savoir  ce  qu'il  en  résulterait  et  le  jour  même  de  l'opération,  j*ai 
consigné  dans  mes  notes  que  le  pédicule  d'un  côté  était  fait  sur 
l'ovaire  correspondant  et  que,  par  conséquent,  cet  ovaire  n^était  pas 
entièrement  enlevé. 

Enfin,  dans  le  cas  qui  m'est  commun  avec  M.  le  D' Pozzi,  l'analogie 
seule,  il  est  vrai,  me  fait  penser  qu'en  présence  des  mêmes  difficultés 
opératoires,  nous  avons  pu  et  dû  agir  de  même  que  dans  l'observa- 
tion précédente,  c'est-à-dire  faire,  inconsciemment  alors,  les  pédi- 
cules sur  les  ovaires. 

Comme  on  le  voit  par  ce  rapide  examen,  il  s'en  faut  que  la  doctrine 
classique  de  la  coïncidence  fatale  de  l'ovulation  et  de  la  menstrua- 
tion soit  fort  ébranlée. 

Cependant,  il  reste  des  faits  assez  difficiles  à  expliquer,  par 
exemple,  l'observation  5,  avec  retour  tardif,  mais  régulier  des  mens- 
trues pendant  deux  années,  malgré  l'ablation  certaine  des  deux 
ovaires,  et  peut-être  aussi  l'observation  74,  dans  laquelle  cette  abla- 
tion nous  parait  moins  certaine  ^ 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer,  à  l'appui  de  notre  manière 
d'interpréter  la  persistance  des  règles  chez  deux  de  nos  opérées  par 
l'ablation  incomplète  des  ovaires,  qu'on  a  publié  un  cas  de  grossesse 
après  double  ablation  de  tumeurs  ovariques,  en  ayant  soin  de  con- 

i.  On  a  fait  intenrenir  alors  l'existence  d'oyaires  supplémentaires,  ce  qui  est 
fort  discutable. 
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serrer  les  ovaires^  comme  le  conseilla  Schrœder  diyos  laie  confé- 
rence faite  à  la  société  gy nécolo^que  de  BerUn  le  11  juva  i  884. 
Voici  ce  Mt,  dû  au  proCesseor  Scbalz,  de  Roetock  ^« 

Il  s'agit  d'una  femme  âgée  de  vingt  ans;  les  règles,  apparues  à  treize 
ans,  étaient  peu  abondantes»  indolores»  duraient  trois  jours  et  survenaient 
toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  ;  sauf  une  scarlatine  avec  néphrite  con- 
sécutive et  une  fièvre  typhoïde  à  onze  ans,  après  laquelle  la  malade  aurait 
eu  des  flueurs  blanches,  cette  jeune  femme  a  toujours  joui  d'une  bcmne 
santé. 

En  octobre  187^,  après  avoir  porté  u»  fardeau,  appariticNi  à»  vives  àan- 
leurs  dans  le  c6lé  gauche  de  TaMomeH  ;  depiiis»  ces  à(x&leun  revieiuiettk 
le  !•'  jour  de  ses  règles.  Du  reste»  elles  se  manifootèrent  aussi  à  droite 
après  un  effort.  Lors  de  son  entrée  à  rhôpital,  le  i4  jaavier  i880,  la  ms^bda 
avait  i05  centimètres  de  circonférence  abdominale.  Le  kyste  de  Tovaiie 
gauche  atteignait  en  haut  le  thora^c  et  en  bas  Tutérus.  Frottement  péri- 
tonéal  sur  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen.  L'ovariotomie  est  faite  le 
20  février  1880,  sans  accident.  L'ovaire  gauche,  entièrement  dégénéré, 
est  enlevé,  ainsi  que  le  i/3  externe  de  la  trompe.  Le  pédicule  est  lié  avec 
une  double  anse  de  fil  de  soie. 

L'ovaire  droit,  gros  comme  une  no^,  offre  ééjà  nettement  une  dégéné- 
rescence kystique  de  see  follicules.  On  l'isole  par  trois  ligatures  placées 
entre  hit  et  le  ligament  large»  et  on  enlève  les  patties  malades  en  ne  laie^ 
ssBt  ainsi  dans  Pabdomeih  qu'tUk  bord  large  au  plua  de  2  milUmètres  et 
situé  au  dessous  de  la  ligature.  La  trompe  droite  reste  iatafite,  et  le  pcdk^ 
diU  cet  abandonné. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples^  Un  peu  de  fièvre  les 
l*'  et  2*»  jours,  et  plus  tard  petit  abcès  sur  le  trajet  d'un  point  de  suture. 

Lors  de  la  sortie  de  Topérée,  on  constate  que  l'utérus  est  peu  mobils 
et  que  la  cicatrice  abdominale  est  ferme  et  large  de  Tépaisseur  d*un  doigt. 
Des  douleurs  se  font  sentir  assez  fréquemment  dans  ht  région  de  ffî 
iliaque,  ce  qui  fart  penser  à  des  adhérences  intestinales. 

Le  ti  mars  i880»  soit  cfnatre  semaines  aprèe  ropératien,  développeaMMt 
de  douleurs  vives  paroxystiques  dans  les  régions  hypegastnqiie  et  iliaqm 
droites  avee  vomissements..  Cette  crise  dure  quatre  jfSursL 

Mêmes  accideats  du  8  au  10  avril»,  puis  le  8  mai»  OMtts  avee  douleurs  ^ 
gauche*.  Les  règles  ne  reviennent  (|ue  le  9  mai  et  doreai  trois  joura; 
elles  sont  séreuses  et  peu  abondantes.  Elles  reviennent  le  31  du  même 
mois  ;  dans  l'intervalle,  la  malade  accuse  des  douleurs  intermittentes  dans 
la  région  inguinale  gauche.  Le  il  juin,  à  gauche  et  en  arrière  de  Futérus 
en  antéflexion,  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'une  pnine. 

28  juin,  apparition  de  vives  (touleurs  dans  hi  région  sacro-lombafre 
s^rradlant  dans  l'aine  gauche  et  disparaissant  au  moflMQt  des  règle»,  qui 
sont  abondantes  et  durent  sàz  jeurs. 

f .  CerUralètatt  fltr  Gynœkologiet  n*  29;  p.  9S9,  f88S. 
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IXe^is  le  15  îailM,  les  règles  af^paraissent  toutes  les  trots  ou  quatie 

maincs,  durent  quatre  jours  et  sont  sans  douleurs. 

En  juin  1884,  l'époque  menstruelle  dura  quatorze  jours;  la  malade  était 
nàariée  depuis  le  23  avril  1884. 

Or,  elle  devint  enceinte  au  milieu  d'août,  date  de  la  dernière  menstrua- 
tion, et,  le  12  mai  1885,  l'opérée  accoucha,  après  trente-six  heures  de  tra- 
vail et  une  application  de  forceps,  d'une  fille  viable. 

Thierfelder  fit  alors  Vexamen  des  ovaires  extirpés  depuis  cinq  ans  ei 
conservés  dans  Talcool.  L'ovaire  gauche  était  atteint  de  la  dégénéres- 
cence kystique  ordinaire;  quant  à  Fovaire  droit,  il  pesait  encore  7  gr.  50 
et  renfermait  des  kystes  de  la  grosseur  d'un  pois.  Les  ovules  sont  bien 
conservés,  en  sorte,  dit  Tauteur,  qu'on  peut  en  conclure  que  la  partie 
laissée  ea  place  contient  quelques  ovules.  En  tout  cas,  l'oeuf  n*a  pu  par^ 
venir  dans  l'utérus  que  par  la  trompe  de  ce  côté  droit  laissée  intacte. 

Cette  singulière  observation  tend  donc  à  prouver,  comme  le 
remarque  Schatz,  qu'une  partie,  même  petite,  de  l'ovaire  peut  non 
seulement  entretenir  la  menstruation^  mais  rend  possible  une  gros- 
sesse, à  la  condition  bien  entendu  que  la  trompe  correspondante  soit 
intacte. 

Aurons-nous  la  chance  de  voir  une  de  nos  opérées,  encore  réglée, 
devenir  enceinte  comme  la  malade  de  SehatZ;  le  fait  nous  paraît 
possible,  et  nous  avons  fait  part  de  cette  possibilité  à  la  jeune  fille 
de  l'observation  89,  qui  désire  se  marier;  malheureusement  nous 
ne  sommes  pas  sûr  d'avoir  épargné  la  trompe  correspondante  à 
la  portiooi  d'ovaire  laissée  en  place.    •       • 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  lA  FÊRINÊORRAPM 


DE  LA  PÉRINÉORRAPHIE  SECONDAIRE 


Par  Ed.  SCRWABTZ 

Clûrorgwn  des  liûpitaïut. 


L'opération  de  la  périnéorraphie  a  été,  de  la  part  de  la  Société  de 
chirurgie,  Tobjet  de  discussions  très  approfotidies  qui,  dans  œs 
derniers  temps,  ont  surtout  porté  sur  le  manuel  opératoire.  Ce  n^esi 
pas  tant  c^te  question  que  nous  aborderons,  que  celle  du  choix  du 
moment  de  Fopération  ;  cette  dernière  a  peut-être  été  laissé  plus  de 
côté,  quoique,  sur  ce  point,  Taccord  soit  loin  d*ètre  établi  entre  les 
différents  chirurgiens,  surtout  lorsqu'il  s'agit  des  ruptures  totales  du 
périnée,  les  seules  que  nous  ayons  en  vue  dans  ce  travail.  La  péri- 
néorraphie peut  en  effet  être  divisée  en  : 

lo  Périnéorraphie  immédiate; 

2»  Périnéorraphie  médiate. 

3""  Périnéorraphie  tardive* 

La  périnéorraphie  immédiate  esl  appliquée  aux  déchirures  du 
périnée  immédiatement  après  Taccouchement;  elle  est  adoptée  sur- 
tout en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Allemagne  et  a  été  récemment 
défendue  chez  nous  par  Doléris  à  la  Société  obstétricale.  La  périnéor- 
raphie médiate  ou  secondaire,  faite  par  Nélaton,  est  appliquée  aux 
ruptures  du  périnée  alors  que  la  plue  de  la  déchirure  commence  d^à 
à  bourgeonner  et  à  suppurer;  elle  a  été  peu  mise  en  usi^e  et,  pour 
ainsi  dire,  délaissée. 

La  périnéorraphie  tardive  est  celle  qui  est  faite  longtemps  après 
l'accouchement  alors  que  les  surfaces  déchirées  ont  eu  le  temps  de 
se  cicatriser  isolément  en  laissant  à  la  femme  tous  les  ennuis  de 
Tincontinenoe  des  matières  fécales  et  des  gae  :  elle  est  presque 
exclusivement  employée  par  nos  maîtres,  en  tant  que  la  rupture 
intéresse  les  parois  recto- vaginales,  qu'elle  soit  en  un  mot  uae  rup- 
ture totale.  Cest  elle  que  Roux  a'pour  ainsi  dire  érigée  en  axiome. 
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Dans  les  Aeox  cas  que  nous  allons  rapporler  (il  s'agit,  bien 
entendu,  de  pérînéorraphies  pour  ruptures  pérméo- vaginales),  <boiqs 
avons  pratiqué  la  périnéorraphie  médiate  d'après  les  préceptes  de 
Nélaton.  Le  succès  a  été  complet  et  ce  résultat  nous  a  engagé  à 
les  relater  avec  quelques  réflexions  à  Tappui  de  cette  manière  de 
laire. 

Ods.  I  (1880).  —  Madame  X...,  de  CHieihy-la-^arenne,  âgée  de  vingt- 
deux  ans,  bien  constituée,  accouche  d\ni  premier  enfant  à  terme; 
celui-ci  se  présentait  par  le  siège  et  Ton  fut  obligé  d^appliquer  le  forceps 
pour  terminer  Taccoucrhement,  les  parties  externes  ne  se  laissant  (jue  dif- 
ficilement dilater.  11  s^nsuivit  une  niptare  totale  du  périnée  se  prolon- 
geant dans  retendue  de  six  centimètres  sur  la  cloison  recto-vaginale. 

Je  fus  appelé  h  voir  la  malade  trois  jours  après  Taccouchement  ;  je 
constatai  la  déchirure  totale,  dont  les  bords  commençaient  déjà  à  bour- 
geonner légèrement  et  à  suppurer  ;  les  lochies  étant  peu  abondantes, 
rétat  général  de  la  femme  étant  excellent,  et  celle-ci  me  priant  de  faire 
Fopération  le  plus  tôt  possible,  je  me  décidai  à  réparer  la  brèche  produite 
le  cinquième  jour  et  pris  toutes  mes  dispositions  en  conséquence.  Pur- 
gation  pour  vider  le  rectum,  la  veille,  puis  opinm  à  la  dose  de  cinq  cen- 
tigrammes par  Jour  pour  amener  la  conertipation  (l^aoooudiée  ne  nourris- 
sait pas);  dhloroformisation. 

Opération  le  cinquième  jour  après  l'accouchement  diaprés  le  procédé 
de  Jules  Hue  et  Gaillard  Thomas. 

Il  me  suffît  pour  aviver  la  plaie  de  gratter  un  peu  les  bourgeons 
charnus  avec  une  spatule  ;  j'enlève  avec  des  ciseaux  courbes  quelques 
parties  superficielles  grisâtres  qui  me  paraissent  esdiarrifiées  et  je  tou- 
che à  Vacide  phënique  fort  les  surfaces  ainsi  préparées  pour  la  sutisre 
après  avoir  fait  nne  irrigation  tiède  antiseptique  dans  ce  qui  reste 
du  vagin  ;  six  points  de  suture  sur  la  cloison  recto-vaginale,  ces  sutures 
sont  faites  avec  le  fil  d'argent  et  une  aiguille  ^courbe  montée  sur  un 
porte-aiguille.  Les  fils  furent  passés  à  un  demioentimètre  environ  des 
bords  de  la  plaie,  dans  la  muqueuse  du  vagin  et  on  les  fit«ortir  au-devant 
de  la  muqueuse  du  rectum,  pour  suivre  -ensuite  sur  la  plaie  opposée  un 
chemin  inverse  au-devant  de  la  muqueuse  rectale  à  travers  les  tissus  de 
la  cloison  et  ressortir  à  un  demi-centimètre  sur  la  mucfueuse  du  vagin . 
Nous  prîmes  bien  soin  de  ne  léser  en  aucune  façon  la  muqueuse  du  gros 
intestin.  Au  moment  de  Pavivement,  s*il  est  permis  d'appeler  ainsi  le 
grattage  de  la  surface  de  la  rupture,  nous  fûmes  frappés,  le  confrère  qui 
m^assistait  et  moi,  de  répaisseur  de  la  dlorson  recto- vaginale  et  de  la 
largeur  des  surfaces  qui  s'adossaient  en  serrant  les  sutures. 

Sutures  profondes  du  périnée  au  fil  d^argent  «enche^Bées,  au  nontire 
de  trois  ;  sutures  superficielles  du  périnée,  «n  ayant  soin  de  ne  pas  trop 
rétrécir  l'anus. 

L'opérattion  terminée  nous  fîmes  un  lavage  du  vagin  à  Vcwêl  pMniquèe 
au  i/lOO,  la  malade  fut  replacée  dans  son  lit^  ses  jambes  lurent  nappirè« 
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chées  Tune  de  l'autre,  avec  un  coussin  au-dessous  des  genoux  et  nous 
recommandâmes  à  notre  confrère  de  faire  trois  à  quatre  fois  par  jour  une 
injection  phéniquée  faible  au  1/100,  tiède,  dans  le  vagin  en  déplaçant 
aussi  peu  que  possible  l'opérée. 

Celle-ci  fut  constipée  artificiellement,  le  lait  ne  la  gênant  nullement 
(son  enfant  avait  été  envoyé  en  nourrice  immédiatement  après  l'accou- 
chement), à  Taide  d'une  dose  de  0,05  d'extrait  thébaîque  pendant  deux 
jours.  Tout  se  passa  sans  encombre. 

Les  sutures  périnéales  superficielles  furent  enlevées  le  sixième  jour;  les 
sutures  profondes  le  huitième  jour  ;  les  sutures  vaginales  le  onzième. 

Nous  avions  laissé  ces  dernières  un  peu  plus  longtemps  de  crainte  de 
voir  une  débâcle  provoquer  la  désunion.  Celle-ci  se  fit  en  efTet  le  dixième 
jour  sans  que  le  périnée  en  soufirit,  sans  que  rien  ne  se  dérangeât  du 
côté  du  vagin.  Il  n'y  avait  aucune  ulcération  ni  escharrification  provoquée 
par  les  chevilles.  En  somme  la  guérison  fut  complète  ;  j'ai  eu  des  nou- 
velles de  la  femme  cette  année  encore;  et  la  guérison  constatée  quelques 
semaines  après  l'opération,  tant  au  point  de  vue  de  la  restauration  des 
parties  qu'au  point  de  vue  de  leurs  fonctions,  ne  s'est  pas  démentie. 

Obs.  II.  —  Madame  X...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  bien  portante  pen- 
dant toute  sa  grossesse,  primipare. 

Accouchement  le 20  septembre  1884;  présentation  du  siège;  application 
du  forceps;  la  tète  est  expulsée  très  rapidement,  déchirure  du  périnée. 

Appelé  à  voir  l'accouchée  je  constate,  trois  jours  après,  une  rupture 
totale  du  périnée  avec  une  déchirure  intéressant  la  cloison  recto-vagi- 
nale dans  une  étendue  de  quatre  centimètres  environ.  Les  surfaces  de  la 
solution  de  continuité  sont  recouvertes  d'escharres  en  différents  endroits; 
mais  je  constate,  comme  sur  la  première  malade  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'opérer,  1  épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  contrasta  avec  la 
minceur  de  celles  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  ruptures  totales  ancien- 
nes. Enhardi  par  mon  premier  succès,  je  propose  l'opération  pour  le  cin- 
quième ou  le  sixième  jour,  si  Tétat  général  est  bon,  s'il  n'y  a  aucun  trouble 
du  côté  de  la  lactation  que  nous  cherchons  à  enrayer  à  l'aide  d'un  pur- 
gatif, la  mère  ne  nourrissant  pas  son  enfant.  Opération  le  25  septembre. 
Procédé  comme  précédemment. 

Application  de  quatre  sutures  vaginales ,  après  avoir  enlevé  avec  une 
spatule  et  à  coup  de  ciseaux  courbes  les  parties  grisâtres  et  rendu  la 
surface  sanglante.  Les  sutures  sont  faites  au  fil  d'argent  et  n'intéressent 
pas  la  muqueuse  du  rectum  ;  application  de  trois  sutures  vulvaires  au 
crin  de  Florence;  trois  sutures  profondes  avec  l'aiguille  courbe  et  au  fil 
d'argent;  les  fils  sont  fixés  sur  des  bouts  de  sonde  entourés  de  gaze 
iodoformée  ;  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

L'opération  terminée,  lavage  vaginal  avec  la  solution  phéniquée  faible 
à  3  0/0,  protection  des  sutures  vaginales  avec  de  la  gaze  iodoformée  qui 
sera  renouvelée  tous  les  jours,  pendant  les  trois  premiers  jours,  puis 
tous  les  deux  jours. 
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Âpplioation  de  gaze  îodoformée  sur  les  sutures  périnéales  et  de  ouate 
phéniquée,  maintenue  par  un  bandage.  Nous  recommandons  la  plus 
grande  propreté  pour  Técoulement  des  lochies  qui  sont  abondantes ,  san- 
guinolentes, mais  sans  odeur. 

Tout  marche  à  souhait  ;  le  pansement  est  renouvelé,  d'abord  tous  les 
jours  pendant  trois  jours,  puis  tous  les  deux  jours. 

Nous  faisons  donner  à  l'opérée  un  lavement  émollient  six  jours  après 
l'opération,  parce  qu'elle  présente  un  peu  de  ballonnement  du  ventre, 
qu'elle  a  des  coliques  que  nous  mettons  sur  le  compte  de  la  constipation. 
Il  se  produit  une  selle  abondante  qui  ne  nuit  en  rien  à  la  réunion.  Notons 
toutefois  que  le  sixième  jour  après  la  périnéorraphie,  les  lochies  sont 
redevenues  franchement  sanglantes  pour  prendre  ensuite  la  teinte  lai- 
teuse caractéristique  et  une  odeur  assez  forte  malgré  les  deux  lavages 
quotidiens.  Ablation  des  fils  du  vagin  deux  jours  après  ;  nous  en  laissons 
deux  pour  plus  de  sécurité  que  nous  n'enlevons  que  quelques  jours  après. 
Aucune  trace  d'ulcération  ni  d'escharriûcation  au  niveau  des  chevilles.  La 
malade,  revue  le  28  novembre,  un  mois  après  Topération,  est  parfaitement 
guérie,  tant  au  point  de  vue  de  la  restauration  du  périnée  qu'au  point 
de  vue  fonctionnel  ;  aucun  trouble  du  côté  de  la  défécation. 

Nous  en  avons  eu  depuis  des  nouvelles  qui  confirment  celles  que  nous 
venons  de  donner. 

En  résumé  voici  deux  périnéorraphies  pour  ruptures  totales  du 
périnée,  pratiquées  toutes  deux  cinq  jours  après  raccouchement  et 
guéries  sans  aucun  accident  ni  local  ni  général. 

La  première  n'avait  pas  été  faite  sous  rinfluence  d'une  idée  pré- 
conçue; nous  devons  même  dire  que,  d'après  les  préceptes  générale- 
ment admis  et  renseignement  de  nos  m^Utres,  nous  étions  porté  à 
ne  pas  envisager  le  résultat  comme  devant  être  favorable,  malgré 
l'autorité  des  préceptes  de  Nclaton.  Nous  nous  étions  incliné  devant 
le  désir  formel  de  l'accouchée,  et,  encouragé  par  l'excellence  de 
l'état  général  et  aussi  par  la  vue  des  belles  surfaces  à  réunir,  nous 
avions  entrepris  l'opération.  Quelle  différence,  en  effet,  entre  la  cloi- 
son recto-vaginale  chez  une  femme  qui  vient  d'accoucher  depuis  quel- 
ques jours,  chez  laquelle  elle  présente  une  épaisseur  de  6  à  7  millimè- 
tres et  plus,  et  la  cloison  recto-vaginale  d'une  femme  dont  la  rupture 
est  cicatrisée  sans  réunion  et  que  l'on  opère  cinq  à  six  mois  après 
son  accouchement  I 

Le  premier  cas  m'ayant  réussi,  tout  en  ne  mettant  pas  en  usage 
d'une  façon  très  rigoureuse  les  préceptes  de  la  méthode  antiseptique, 
j'ai  fait,  de  parti  pris,  la  seconde  opération  dans  les  mêmes  conditions 
de  temps,  me  disant  que  je  serai  beaucoup  secondé  par  la  mise  en 
pratique  des  préceptes  listériens  et  en  particulier  par  le  pansement  à 
riodoforme.  Comme  on  l'a  vu,  mes  prévisions  n'ont  pas  été  démenties. 

Rev.  db  chir.,  tome  v.  —  1885.  62 
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Il  s'agit  maintenant  de  rechercher  quels  sont  les  avantages  que 
peut  présenter  la  périnéorraphie  médiate  ou  secondaire,  et,  pour 
cela,  de  passer  sommairement  en  revue  dans  quelles  conditions 
locales  et  générales  se  font  les  périnéorraphies  immédiate,  médiate 
et  tardive. 

La  périnéorraphie  immédiate,  en  tant  qu'elle  s'applique  aux  rup- 
tures totales  intéressant  le  rectum  et  le  vagin  (nous  laisserons  de 
côté  les  ruptures  superficielles  et  même  les  intra  sphinctériennes 
que  presque  toujours  Ton  a  réunies  avec  succès  après  l'accouche- 
ment par  des  serres-fines  ou  des  sutures,  ou  .eneore  le. rapproche- 
ment simple  des  parties  par  la  position),  la  périnéorraphie  immédiate, 
disons-nous,  a  comme  avantages  de  soustraire  Taccouchée  à  tous 
les  inconvénients  résultant  de  la  rupture;  celle-ci  guérit  en  même 
temps  que  se  passe  le  temps  des  couches  et,  d'après  l'avis  de  'la 
plupart  de  ceux  qui  prônent  la  périnéorraphie  inmiédiate,  il  n'en 
résulte  aucun  accident  fâcheux  dépendant  de  l'état  puerpéral  ;  bien 
plus  le  chirurgien  ferme  ainsi  la  porte  aux  inoculations  septiques  qui 
pourraient  se  produire  par  la  plaie  béante.  Gomme  conditions  locales 
il  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  récente,  de  tissus  .inQUrés  ou 
plutôt  engorgés,  mais  sous  le  coup,  pour  peu  que  la  tête  ait  séjournée 
à  la  vulve,  d'une  stupeur  plus  ou  moins  grande,  et  par  conséquent 
d'une  vitalité  peut-être. moindre  qu'à  Tétat  normal  et  dont  certaines 
parties  pourront  même  être  vouées  au  sphacôle. 

Bien  entendu,  la  périnéorraphie  sera  bien  compromise  dans  ces  der- 
niers cas,  surtout  si,  les  jours  suivants,  Tétat.général  de  laccoucbéc 
devient  mauvais  ou  s'il  survient  des  ennuis  du  côté  de  la  lactation. 

Lorsque  la  périnéorraphie  est  faite  tardivement  d'après  les  pré- 
ceptes de  Roux,  la  plaie  s'est  cicatrisée;  la  cloison  recto-vagioaleet  le 
périnée  fendjas  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  sur&oes  trian- 
gulaires :ÎQ£érieurenient,  presque  linéaires  supénsurement  avec  une 
épaisseur  de  3  à  â  millimètres  au  plus.  Depuis  «on  accouchement  la 
femme  s'est  .trouvée  dans  des  conditions  déplorables,  son  sphincter 
désuni  ne  f^suviant  retenir  ni.ks  .gaz,  ni  leas. matières  liquides, ni 
mèime  lesisolides ;  mais  l'état  puerpéral  nlexisleipliis. 

£a  sommeysonditioiis  générales.très  bonnes,  mais  conditions  locales 
très  mauvaises  pour  la  réunion,  non  pas  pour  le  périnée  qui  se  .réu- 
nit presque  toujours,,  mais  du  moins  pour  :1a  clotaon  nesto^vaginale 
qui  est  tnàs  mio^.  Aussi  'voyons^nous  assez  saniveitt  des  fistules 
rectOiViaginalas. persister. après  la  périnéorraphie  lBrdive,;tandi8  que 
la  périnée  .«at  parfaitement  reconstitué. 

Lorsque.la  {lérinéonraphieest  laite.le  einqiiiàiHe4<ni>le  siiième  jour 
qui. suit illacoDuchement;  dans  cpielles  condîitians^aetlCQnvel'opérée? 
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nSn  général ,  dès  ce  moment,  si  des  compHcatious  graves  doivent  se 
produire  du  côté  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  elles  se  sont  mani- 
festées; la  lactation  est  établie  ou  commence  à  se  supprimer  chez  les 
femmes  qui  ne  .nourrissent  pas;  du  côté  des  parties  génitales,  les 
portions  qui. doivent  se  nécroser  ont  commencé  à  ^'éliminer  ou  du 
moins  leur  teinte  grisâtre  indique  leur  élimination  prochaine,  enfin 
la  paroi  recto-^vaginale  légèrement  enflammée  au  niveau  de  la  rup- 
ture a  une«6pâisseur  vraiment  remarquable,  surtout  quand  on  la  com- 
pare à  celle  d^uneolotson  cicatrisée  après  Taccouchement.  C'est  ce 
dernier  point  surtout  qui  nous  parait  important,  digne  d'être  mis  en 
relief,  et  sur  lequel  Nélaton  n'a  pas  attiré  l'attention.  C'est  de  lui  que 
dépendent  surtout  à  nos  yeux  les  succès  que  nous  avons  .obtenus, 
en  mettant  en  ligne'bien  entendu  la  méthode  antiseptique  qui  nous 
a  permis  de  rendre  inoffensives  les  sécrétions  plus  ou  moins  abon- 
dantes jtrovenant  de  .l'utérus  pendant  sa  période  d*involution. 

Mous  .avons  été  irappé,  dans  les  deux  faits  que  nous  avons  rap- 
portésiplus  haut,  de  l.*^paisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  de  la  faci- 
lité avec  laquelle  les  deux  surfaces  se  rapprochent  sans  tiraillements  et 
sans  section  par  les  fils  appliqués,  sous  la  protection  du  pansement 
àriodoforme;  nous  avons  été  étonné  de  l'innocuité,  sous  ce  panse- 
ment, de  lochies  abondantes  et  présentant  môme  une  certaine  odeur. 

Dans  aucun  des  cas  nous  n'avons  observé  d'accident  du  côté  de 
l'état  général  et  nous  ne  croyons  pas  qu'une  fois  les  couches  arri- 
vées à  ce  degré  le  traumatisme  infligé  à  l'accouchée  puisse  amener, 
de  par  lui  seul,  de  graves  complications.  Cinq  à  six  jours  après  Tac- 
couchement,  le  chirurgien  peut  déjà  se  rendre  compte  de  ce  que 
seront  les  couches,  en  général  bien  entendu,  les  accidents  éclatant 
presque  toujours  du  troisième  au  cinquème  jour;  à  ce  moment  aussi, 
les  inconvénients  dans  la  montée  du  lait  seront  passés  ou  du  moins 
beaucoup  atténués,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  feounes  ne  nourrissant 
pas.  Dirons-nous  enfin  que  lopérée  profitera  pour  guérir  du  tempg 
de  ses  couches  et  ne  sera  pas  obligée  pendant  cinq  à  six  mois  de  subir 
tous  les  désagréments  d'une  déchirure  du  sphincter  anal,  sans  compter 
les  .complications  qui  peuvent  survenir  du  fait  de  la  rupture  môme. 

En  résumé,  «ans  vouloir  .regarder  la  périnéorraphie  secondaire 
comme. oonatammeut  indiquée,  la  subordonnant  à  l'état  général,  aux 
exigences  iqui  peuvent  se  piésenter,  nous  croyons,  nous  appuyant 
sur  les^fàits  que  nous  venons  àe  signaler,  devoir  appeler  lattention 
sar  elle  et  la  tirer  de  Toubli'dans  lequel  ellea  étélaîasôe. 

Comme  appendice  à  ces  'considérations,  nous  ajouterons  une 
observation  de  périnéorraphie  dans  des  conditions  tontes  différentei» 
de  celles  que  nous  venons  de  signaler. 
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Obs.  III.  —  Mme  M...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  mécanicienne,  entre 
à  l'hôpital  Saint-Louis  le  9  décembre  1 882  pour  une  affection  de  Tanus 
qui  la  gène  beaucoup  et  lui  rend  même  la  vie  intolérable.  Elle  est  atteinte 
d'une  fistule  recto-vulvaire,  consécutive  à  un  abcès  qui  a  débuté  il  y  a 
sept  mois.  Trois  fois  déjà  des  abcès  se  sont  développés  dans  cette  région; 
le  premier,  à  dix-huit  ans  ;  le  deuxième,  à  vingt-deux  ans  ;  le  troisième,  à 
trente-sept  ans;  aucun  n*a  laissé  de  traces;  le  dernier  seul,  s*ouvrant  et 
dans  le  rectum  et  au  niveau  de  la  vulve,  a  laissé  à  sa  suite  une  fistule 
lecto-vulvaire  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  s'ouvrant  en 
ayant  au  niveau  du  vestibule,  en  arrière  un  peu  derrière  le  sphincter 
anal;  cette  fistule  ne  donne  pas  passage  aux  matières  fécales,  mais  à  des 

gaz. 

Nous  appuyant  sur  les  préceptes  émis  à  la  Société  de  chirurgie,  nous 
proposons  à  la  malade  une  opération  curative  qui  consistera  à  fendre  le 
périnée  au-dessous  de  la  fistule,  à  enlever  les  tissus  fougueux  du  trajet, 
puis  à  faire  une  périnéorraphie  en  règle. 

C'est  ce  qui  fut  fait,  après  les  préparatifs  en  usage;  le  42  décembre, 
chloroformisation  facile;  section  du  périnée  au-dessous  de  la  fistule. 
Curage  de  celle-ci  à  la  curette  tranchante  de  Vollcmann,  puis  périnéor- 
raphie par  le  procédé  de  Jude  Hue. 

Dix  centigrammes  d'extrait  thébafque. 

Le  pansement  antiseptique  est  renouvelé  le  14  décembre.  Aucune 
inflammation  des  bords  de  la  plaie.  Le  45  décembre,  Topérée  a  ses  règles 
qui  avancent  d'une  dizaine  de  jours  sur  la  période  précédente. 

Le  46  décembre,  le  pansement  est  renouvelé  le  matin;  mais,  dans  la 
journée,  Mme  M...  est  prise  d'un  accès  de  dyspnée  subite  avec  cyanose 
des  lèvre%  et  de  la  face  et  lypothimie;  cet  accès  est  accompagné  de  mou- 
vements involontaires  qui  dérangent  Tappareil  de  pansement. 

Nous  la  voyons  le  lendemain  matin,  très  fatiguée,  encore  un  peu 
oppressée;  l'auscultation  nous  révèle  des  râles  crépitants  et  du  souffle 
dans  le  poumon  droit  sans  élévation  de  la  température. 

Nous  ordonnons  le  repos  le  plus  absolu,  une  potion  de  bromure  de 
potassium  (deux  grammes)  et  un  lavement  purgatif,  la  malade  n'étant  pas 
encore  allée  à  la  selle  depuis  l'opération. 

L'après-midi  nouvel  accès,  mais  moins  fort. 

Tout  cela  ressemble  fort  aux  symptômes  d'une  embolie  pulmonaire 
dont  nous  recherchons  dès  lors  l'origine. 

L'opérée  porte  des  varices  très  marquées  à  la  jambe  et  au  genou;  quel- 
ques-unes sont  remplies  de  concrétions  sanguines  manifestes. 

Il  ne  nous  sembla  pas  douteux  que  ce  fût  la  cause  des  accidents  que 
nous  venons  de  signaler,  quoique  nous  n'ayons  constaté  aucune  trace  de 
sang  dans  les  crachats  de  bronchite  rendus  par  elle.  Le  21  décembre, 
nous  commençons  à  enlever  les  fils,  bien  certains  que  le  résultat  ne  sera 
pas  très  heureux.  Nous  constatons,  en  effet,  une  réunion  superficielle, 
mais  nous  craignons  pour  la  réunion  profonde.  Le  30  décembre,  les  der^ 
niers  fils  sont  enlevés;  il  y  a  désunion  presque  complète,  si  ce  n'est  dans 
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la  profondeur  et  l'opérée  sort  au  mois  de  janvier  avec  lalreoommandation 
de  venir  nous  retrouver  plus  tard. 

Nous  la  revoyons,  en  effet,  en  mars  1884,  deux  ans  après,  et  nous  trou- 
vons que  les  choses  se  sont  bien  arrangées  depuis  son  départ  de  l'hôpital. 
Le  sphincter  anal  est  efficaoe;  elle  retient  les  matières  solides  et  liquides 
et  même  les  gaz  quand  leur  force  d'expulsion  n'est  pasJltrop  forte;  le 
doigt  introduit  dans  Tanus  se  sent  fortement  serré  quand  elle  contracte 
le  sphincter  externe.  La  brèche  périnéo-vulvaire  est^de  beaucoup  réduite, 
il  n'y  a  plus  de  fistule,  mais  une  cicatrice  qui  tend  à  s'enflammer  sous 
l'influence  du  frottement  des  parties. 

Je  lui  recommandai,  si  elle  était  gênée,  de  venir  me  revoir,  ce  dont  je 
n'ai  pas  eu  l'occasion  depuis. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante;  malgré  son  échec 
relatif  et  cela  par  suite  d'un  accident  tout  à  fait  imprévu,  elle  nous 
montre  que  la  périnéorraphie  appliquée  à  la  cure  des  fistules  recto- 
vulvaires  donne  de  bons  résultats,  môme  lorsqu'ils  sont  incomplets 
comme  ceux  que  nous  avons  pu  observer  chez  notre  opérée  ;  elle 
nous  montre  encore  que  le  résultat  thérapeutique,  constaté  long- 
temps après  l'opération,  peut  dépasser  de  beaucoup  celui  qu'eût  pu 
faire  espérer  le  résultat  opératoire  immédiat. 


L 
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CHEZ  LES   INDIGÈl^ES  DE.  L'AURÈS   (ALGÉRrE). 

(Pf (yWnoe^  de  ConstantiDe)*. 
Par  A.  VÉD  RENES, 

(SuUe  et  fh  *.; 


XIV.  —  Observations. 

Les  obserfatioiuh  Gpii.  suivent  résultent  de.  notes,  prises  sur  des 
Kabyles  trépanés  et  cboisissucune  quarantaine: panniilea.  glus  iatôt- 
ressants. 

Le  siège,  la  forme  et  retendue  des  cicatrices  ont  été  marqués 
avec  précision  d'après  le  mode  de  mensuration  recommandé  par 
M.  J.  Championniëre,  sur  un  schéma  de  tète,  auquel  j*ai  ajouté  le 
tracé  de  la  ligne  rolandique.  « 

Cette  addition  permet  d'apprécier  d'un  coup  d'œil  le  siège  du  trau- 
matisme primitif  et  opératoire,  relativement  à  la  région  motrice. 

Pour  avoir  une  indication  plus  précise  encore,  j'ai  reporté  sur  des 
schémas  des  deux  côtés  du  cerveau  la  configuration  des  cicatrices, 
de  manière  à  en  avoir  la  topographie  exacte  dans  ses  rapports  avec 
les  scissures  et  les  circonvolutions  cérébrales. 

Malgré  l'intérêt  qu'auraient  offert  tous  ces  schémas,  j'ai  dû  en 
restreindre  le  nombre  pour  ne  pas  abuser  de  Thospitalité  que  la 
Revue  de  Chirurgie  a  bien  voulu  donner  à  ce  Mémoire. 

OBSERVATIONS 

Ces  observations,  au  point  de  vue  du  mode  opératoire,  forment 
8  catégories,  qui  sont  les  suivantes  : 

La  1'»  comprend  8  observations  de  trépanation  incomplète  au 
brima,  n~l,  2,3,4,5,6,7,8. 

1.  Voir  les  numéros  d'oclobre  et  de  novembre. 
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La  2<»  oomprend  4  observations 'de  trépanation  incomplète  au  men* 
char,  n**  9, 10;  il,  12] 

Ea  3®  comprend  3  observations  de  trépanation*  incomplète  att 
brima  et  au  menchar,  n»*  43,  14, 15. 

La  4^  com{)rend  2  observations^de  trépanation  complète  au  brima, 
n°'  16, 17. 

La  5°  comprend  2  observations  de  trépanation  complète  au  meni» 
char,  n»*  18,  19. 

La  6*  comprend  2.  observations  de  trépanation  mixte,  o'estvà-^dlre 
oomplète  et  incomplète;  au  brima*  et  auimwichar,  n^  SX);  21. 

La  7»  comprend'  1<  observation  de  trépanation  complète  au  men«- 
char,  no  22. 

La  8«  comprend  1  observation  de  séquestrotomie  après  destruction 
du  cuir  chevelu  avec,  un  cachet  en  fer  rougi  au  fèu,  n*  2S> 


Première  oatègovte. 

Obs.  L  —  Trépan&tion  incomplète  au  brimai, et  peut^êlre  complète 
en  certains,  pointé  ;  élimination  d'un  séquestre,  La  cicatrice  corres- 
pond à  gauche  à  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  circonvolution 
frontale. 

El  Âgoum-ben-Mohamed,  cinquante  ans^  sous-tribu  des  «Ouled-Tsa- 
bet.  Â  reçu  un  coup  de  pierre  dans  une  rixe  il  y  a  vingt  ans.  Pas  d'acci- 
dents immédiats.  Opéré  le  lendemain  matin  par  le  thébib  Amar-ben- 
Mohamed  pour  une  fracture..  Ablation  au  couteaU' d'une  rondelle  de 
cuir  chevelu. correspondant  à  l'étendue  de  la  cicatrice,  puis  forage  de 
trois  trous  de  brima  réunis  par.  des  traits  de  menchar  et •  intéressant 
seulement  la  table  externe.  Application  de  remèdes  appropriés  .Au.bout 
de  quinze  jours,  le  séquestre  est  enlevé  avec  la  pince.  Guérison  rapide 
en  un  mois,  sans -que  le  travail  ait  jamais  été  interrompu. 

La  cicatrice  est. partout  adhérente. à los  sous-jacent.  fille sirradie  du 
oentre  à  la  circouférenee.  Sesr  dimensions  sont  de  4  centimètres  sur  3 
environ.  Cette  cicatrice  blanche  et  radiée  est  très  peu  déprimée,  2  miU 
limètres  à  peu  près.  Cette  dépression  est  à  plat  et  non  en  cupule.  On 
sent  que  la  table  externe  seule  manque  en  ce  point.  Vers  les  bords  de 
cette  dépression  le  doigt  trouve  trois  légers  enfoncements  qui  sont 
probablement,  la  trace  des.  trous  de  brima  entamant  la  table  interne: 

Excellente  santé  depuis,  comme  avant  Topération.Rien  de  particulier 
à  signaler. 

Gbs.  n. — Ttrépanation  inoamp/èfe  au  brima;  élimination  de  la 
table  interne.  Deux  cicatrices,  La  première  intéresse  une  partie,  du 
lobule du'pli'  courbeetpariMal  supérieur;  Vautre; /a' deuxième dr- 
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convolution  de  pitssage  et  la  deuxième  circonvolution  occipitale. 

Amar-ben- Abdallah,  quarante  ans,  (raotlon  des  Ouled-Tifoughar.  A 
reçu,  étant  tout  enTant,  des  coupa  de  poing  sur  la  tète.  Ne  peut 
dire  que  ce  qu'on  lui  a  raconté.  Il  aurait  été  trépané  le  lendemain  de 
quinze  blessures  au  moyen  du  brima  seul.  7  troua  furent  pratiqués  en 
un  cercle  irrégulier.  Un  os  comprenant  seulement  la  table  externe  se 
détacha  après  trente-six  jours  de  pansement.  La  guérison  eut  lieu 
après  trois  mois  de  soins.  Le  blessé  a  entendu  dire  que  certaina  trous 
de  foret  pénétraient  jusqu'au  cerveau. 

La  cicatrice  rappelle  un  triangle  isocèle  dont  la  base  aurait  i  centi- 
mètres et  les  côtés  5  centimètres.  Elle  est  divisée  en  deux  parties  îDé> 
gales  par  une  crête  osseuse  nacrée  à  laquelle  adhère  fortement  le  tissu 


cicatriciel  et  d'où  partent  des  irradiations.  Cette  crête  sépare  deux 
dépressions  en  cupule,  allongées  dans  le  grand  axe  du  traumatisme, 
et  de  3  millimètres  à  peu  près  de  profondeur.  Le  fond  en  est  inégal  et 
constitué  par  le  tissu  osseux.  Cette  cicatrice  est  blanche,  lisse  et 
glabre. 

En  arrière  de  cette  première  lésion,  et  séparée  d'elle  par  un  pont  de 
tissu  normal,  se  trouve  une  seconde  cicatrice.  Elle  présente  les  mêmea 
caractères  physiques  que  ta  première.  Elle  est  irrégulièrement  quadri- 
latère et  peu  déprimée.  A  sa  surface,  on  sent  la  trace  de  trois  trous  de 
brima.  Cette  surface  est  inégale  et  accidentée.  La  cicatrice  s'irradie  du 
centre  du  quadrilatère.  Cette  lésion  est  de  la  même  époque  que  la 
première  décrite. 

Santé  excellente.  La  tête  est  lourde  quand  le  vent  soufQe. 

Obs.  IIL  —  Trépanation  incomplète  su  brima;  élimination  d'un 
séquestre  de  la.  table  externe.  La  cicatrice  correspond  à  la.  moitié 
postérieure  des  première  et  deuxième  circonvolutions  frontales 
gauches. 

Mohamed-beu-Almed-ben-Naceur,  quarante-cinq  ans,  fraction  Ouled- 
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Tifoughar.  Cet  homme  a  fait»  il  y  a  quinze  ans,  une  chute  sur  la  tête, 
de  très  haut  et  sur  le  rocher.  Il  est  resté  trois  heures  sans  connaissance, 
sans  autres  phénomènes,  d'ailleurs.  Le  lendemain,  il  est  allé  voir  le 
thébib  Amar-ben-Mohamed  qui  Ta  trépané  au  moyen  du  brima  seul, 
après  ablation  complète  d'un  lambeau  de  peau.  Cinq  trous  furent  pra- 
tiqués. On  n'employa  pas  le  menchar.  Après  vingt  jours  de  panse- 
ments appropriés,  beurre,  goudron,  safran,  etc.,  un  séquestre  se  déta- 
cha, appartenant  à  la  table  externe.  Le  blessé  fut  complètement  guéri 
au  bout  d'un  mois. 

Aucun  des  trous  de  brima  n'avait  été  poussé  jusqu'au  cerveau. 

La  cicatrice  est  irrégulièrement  losangique;  les  bissectrices  ont  Tune 
7  c.  i/2,  l'autre  3  c.  1/2  de  longueur.  La  cicatrice  est  blanche»  lisse, 
adhérente,  glabre.  Au  centre  se  remarque  une  saillie  osseuse  triangu- 
laire, d'aspect  nacré.  En  ce  point,  le  tissu  cicatriciel  est  intimement 
adhérent  et  c'est  de  là  que  partent  les  irradiations.  Tout  autour,  dépres- 
sion irrégulière  et  peu  profonde.  Le  fond  en  est  partout  constitué  par 
le  tissu  osseux.  On  ne  trouve  nulle  trace  des  trous  de  brima,  ce  qui 
8*explique  puisque  l'instrument  n'a  pas  dépassé  l'épaisseur  de  la  table 
externe,  et  que  cette  table  a  été  éliminée. 

Excellente  santé.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Obs.  IV.  —  Trépanation  incomplète  au  brima;  élimination  de  petits 
séquestres.  La  cicatrice  correspond  à  la  deuxième  circonvolution  de 
passage,  à  la  deuxième  circonvolution  occipitale  et  kla  partie  posté- 
rieure du  lobule  du  pli  courbe., 

Mohamed-ben-Mohamed,  trente  ans,  du  village  d'Ouldja.  A  reçu,  il  y 
a  cinq  ans,  dans  une  rixe,  un  coup  de  crosse  de  pistolet  sur  la  tète.  N'a 
perdu  connaissance  qu'une  heure.  A  repris  ses  travaux  ordinaires, 
mais  au  bout  de  quinze  jours,  les  douleurs  persistant,  est  allé  voir  le 
thébib  Saîd-ben-Amar. 

Ablation  d'un  lambeau  de  cuir  chevelu  au  couteau,  puis  forage  d'un 
trou  de  brima  n'intéressant  que  la  table  externe.  Après  dix-sept  jours 
de  pansement,  deux  petits  os  sont  sortis  par  nécrose.  La  guérison  a  été 
complète  en  vingt-cinq  jours. 

Cicatrice  blanche,  lisse,  glabre,  sans  adhérence,  rappelant  la  forme 
d'un  bouclier,  avec  4  c.  1/2  de  hauteur  sur  3  centimètres  de  largeur. 
Pas  de  dépression,  sauf  en  un  seul  point  où  se  sent  la  trace  du  trou  de 
brima. 

Le  blessé  n'a  pu  nous  dire  si  la  fracture  avait  été  reconnue.  Il  est 
probable  que  le  thébib  a  opéré  pour  la  douleur  seule  causée  par  une 
inflammation  osseuse  devant  aboutir  à  la  nécrose.  Les  deux  petits 
séquestres  se  sont  détachés  autour  du  trou  de  brima.  Le  reste  de  la 
table  externe  semble  être  resté  intact,  malgré  l'ablation  d'un  lambeau 
de  cuir  chevelu,  ou  du  moins  l'exfoliation  a  été  superficielle. 

Santé  excellente.  Rien  de  particulier. 
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<J>B8)  V.  — Trépanattan  incomplète  au.  brimm,  Éiiminaiion.  d'un 
Séqueatre.  La  cioatrioeBiége  iiigmokesuT  Ibi  partie  moyenne  des  pre- 
mmreetideuKième  oiroonvolutionB  frontalts.. 

Mammar-bcn-Uolismed,  oinquante^inq  ans^  dea^Beniilmbsul.  Chute 
de  muleti  il  y  a<  die  fuu>  Peitede  oonnsisBaiiDe  pendant  une  denû^ 
journée;  Opéro-le  lendemKinpiirUohBined'AkaJDauge;  Longiu  iDOiekui 
omoiale  aveo  le  mouss-,  ^pllostiou.de^  remèdes,,  et  réapplioalion  du 
iKinbeaux  cutanéa.  Deux'  jours  aprèi^  forage  d'un  trour  de  brima  a 
Tinter  section  des  deux  incisions,  et  encore  réappUcation  des  lambeaux. 
A  partiras  ce  jour  pansemuitià  plat.. 

Aa  bout  d'une- seinain»,  um  peiit.^frogmeatrofeaiizvaorcde^U  plue. 
Ouér ison  oom  plète  en  i  vi  ngt-oi  nq  j  o  ursi. 

(IioatFioe»'linéairaB.»iion>ix:deT  ceatimètres'delbnsaeur-ponr  Uune, 
dtrSiaealtmùtreB  pour  rauti«;.Au>potal'd'iRteraectioBj{kettte  défvemiiiB 
tffriqaeen  cupulajad]ii«ttBDt>àpedne'ta< pulpe  dtupetit  do^fti 

La  aaaté  estexoeUentcBienide  parUoolierrà  n^aler; 

Gssi.  VI.  —  Trépmaitanai  intamplèlm  ma  brima-;  èilmituiian  de 
Géqueslres.  Les  deux  cicaMow  avnl  enfat»;  l'imedu-  tobule-pmw' 
central,  l'autre  de  lapartt»poët6riBttredu labuledu pli  courbe: 


Mbhamed'ben'Sïifâl  quarantdH^nq'  ans,  de  Khangn^ai-Mfetâjî:  A  reçu 
une  pierre  sur  la  tète  dans  unerixe,  en'ie65.  PftBd'aooi  dente  spéoiaun 
Trépané  le  lendemain  par  le  thébib  Amar-ben-Kouba.  D'abord  abla> 
tfoncomplèrtë  nu'oouteau  d'un'  lambeau  outftnê: Le  lendemain;  applica- 
tlcm  dtii  Urtma.  Le'  bleméignore  combien  de  trous'  OQt'été  pmtiqués;  at 
&' quelle  proFbndeur.  Aprèe-  quinze- jours  de  pansement;  issue  (Fun 
aéqaestrs  appartttnant  à-  la-  tbiile'  externe.  Chiérison'  complète  au'  bout 
d'un  moi»-.  Bens-oomplicattcmv. 

Cicatrice  bittnohe^  glabre,  s-irrwdiant' d'un  reliefoMeux- central,  point 
au  niveau  duquel  elle  est  parti  ou  lièrement-  adbér«ite  et  de  couleur 
nacrée.  Cette  cicatrice  est  carrée;  3  c.  1/2  de  côté  environ.  A  l'angle 


VÉDRÈNES.  — I»  liA  IDÉPANATION  DU  CRANE  970 

supérieur  existe  une  dépression  profonde  admettant' la  pulpe  de  Tindex. 
Sur  tout  le.  reste  de  la  surface- de  la  cioatrioej.on  ne  sent  aucun  enfonr 
ee]xient..Le'tlssu(  sous-jsoent  est  partout^ osseuxk. 

Second  ooup  de  pierre  il  y  a  quinze  asi9<  Pa»  d'aecidents^  spéciaux. 
Même  opéinatîon  que  oî-dessue.  Les  trou»  de  brima  ont  été  au  nombre 
de* trois.  Unt  os* s'est*  détaché-  de  la-  table  externe  après^  quinze  jouns^ 
Guérison  simple  en  ^quarante  jours. 

Cicatrice  blanche,. glabre,  de:  2  o..i/2  de*  diamètre  environ^  Qomme 
pAur  la>pï«mière lésion^  on  trouve  un*  pi tom osseux  central  où 'le.  tissu 
oloatnciehest  naonéf  très  adhérent: et  d'toùipartent  les  irradiations^  Tout 
autour  se  sententtioi&p^ites'dépressionsiarrondles^  Aucune  oioatriœ 
n^estsensibiei. 

Santé*  parfaite j  .Rien,  de  particulier  *à  notera 

(Db»>  Vif.-—  Trépaati&Uon' incomplète;  trois^  tnxu&de  brima^  extrac- 
tion immédiate  d'un  fragment  par  des  tfatte^te-menc/iar.vLa  cicatrice 
correspond  à  la  deuxième  circoyivolution  de  passage  et  au  lobule  du 
pli  courbe. 

Mohamed-ben-Tabar,  cinquante  ans,  du  village  d'Ouldja.  Coup  de  poing 
sur  la  tête  dans,  une  rixe,  il  x  ^  tr^fite  ans;  Perte  de  connaissance  pen- 
dant une'  heure.-  Souffrance  sourde  pendant  un  mois.  Au  bout  de  ce 
temps,  trépanation  opérée  par  le  thébib  Embarek-ben-Mohamed-ben- 
Kabouge.  Ablation  d'un  lambeau  de  cuir  chevelu  au  couteau,  puis 
forage  de  trois  trous  de  brima  poussés  jusqu'à  la  surface  du  cerveau. 
Extraction  immédiate  d'un  fragment  d'os  dégagé  par  des  traits  de 
menchar.  Ce  fragment  appartenait  à  la  table  externe.  Pansement  ordi- 
naire. La  guérison  s'est  faite  sans  accident^,  mais  n'a-  été  complète 
qu^au  bout  de  trois  mois» 

Cicatrice  ovalaire  de  4  a  i/2  de  longueur  sur  3  1/2  de  largeur:  La 
surface  est  profondément 'déprimée  en  totalité:  Une  crête  osseuse  la 
partage  selon  son.  grand  axe.  De  cette  crête*  en  part;  de  bas  en  haut, 
une  seconde,  de  chaque  côté  de  laquelle  se  trouve*  une  petite  dépres- 
sion arrondie  qui  doit  être  lé  vestige  d'un  trou^de  brima.  La  cicatrice 
est  blanche,  glabre,  adhérente  aux  crêtes  osseuses  d'où  elle  s'irradie. 

Le  fonds  des  dépressions  est  partout  constitué  par  le  tissu  osseux. 
Il  peut  se  faire  qpe  l'extrémité  des  petits  entonnoirs,  restes  des  trous 
de  brima,  soit  obturée  par  une'mmple  membrane,  mais  cette  membrane 
est  alors  trop  restreinte  pour  être  accessible  à  travers  la  cicatrice. 

Bacoellente  santé.  La*  cicatrice  est  sensible  à  la  pression.  Le  blessé 
éprouve  de  latlourdeun'de  tète  et  des  douleum  profbnde»  par  le  froid 
et^lë  grand  ventv 

OtoH  Vllït  -^ Trépanation* incomplète";. dtu»  trougder brima,. éHmi*- 
nation  dium  séquestre  de  la  table  externe.  Laioioattice  ootrre&porvdà 
Ut^premièrie  et  à  la  deuxièmedroonvolutione  de  passage' à  gauohei 

Bmhim-benvKhflmadja,  soixante  ans^.du  village  d'Ouidja^A  reçu  il- j 
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a  vingt-cinq  ans  un  coup  de  pierre  sur  la  tète.  Perte  de  connaissance 
pendant  une  heure.  Trépané  le  troisième  jour  par  le  Ihébib  Abdallah 
bcQ-Mobamed.  Ablation  au  couteau  d'un  carré  de  cuir  chevelu,  puis 
forage  immédiat  de  deux  trous  de  brima.  Après  dix-huit  jours  de  pan- 
sement, un  séquestre  a  pu  être  extrait,  comprenant  seulement  la  table 
externe.  Le  blessé  i^ore'si  les  deux  trous  de  foret  avaient  été  poussés 
jusqu'au  cerveau.  Guérison  complète  au   bout  d'un  mois  et  demi. 

La  cicatrice  est  fortement  déprimée  en  un  entonnoir  qui  admet  toute 
la  pulpe  de  l'index.  Elle  est  irrégulièrement  carrée,  située  presque  sur 
la  Ifgne  médiane;  ses  dimensions  sont  de  2  centimètres  à  peu  près  dans 
les  deux  diamètres.  Cette  cicatrice  est  blanche,  glabre,  fortement  adhé- 
rente au  sous-sol  osseux.  On  ne  retrouve  pas  trace  des  deux  trous  de 
brima  indiqués  par  le  blessé,  et  que  le  séquestre  qui  s'est  détaché  a 
probablement  fait  disparaître. 

Santé  excellente.  Anoter  pourtant  l'influence  du  froid  et  du  vent,  qui 
donnent  de  la  lourdeur  de  tète. 


Obs.  IX.  —  Trépanafton  incomplète  au  menckaT  quinze  ans  après 
l'accident.  La  cicatrice  correspond  au  piî  courbe,  au  lobule  pariétal 
supérieur  et  k  la  circonvolution  de  passage. 


Saîd-ben-Mchamed,  quarante  ans,  village  d'Ouldja,  a  reçu  un  coup  de 
pierre  il  y  a  vingt-cinq  ans.  A  perdu  connaissance  une  heure,  aaas 
autres  accidents  immédiats.  Après  un  pansement  d'herbes,  a  paru  guéri. 
Est  resté  treize  ans  en  bonne  santé,  sauf  de  temps  en  temps  des  douleurs 
vagues  à  l'occiput.  A  partir  de  cette  époque  les  douleurs,  sont  devenues 
plus  violentes.  Il  patiente  encore  deux  ans,  puis  se  décide  à  aller 
trouver  le  thébib  Almed-ben-Claban.  Ablation  d'un  lambeau  de  cuir 
chevelu,  puis  application  de  médicaments.  Un  mois  après,  extraction 
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au  menchar  et  au  levier  de  deux  fragments  osseux,  Tun  en  haut, 
Tautre  en  bas  de  la  lésion.  Le  cerveau  n'était  pas  à  nu.  Guérison 
complète,  sans  accidents,  après  quarante  jours. 

Cicatrice  blanche,  partout  adhérente  à  Tos  sous-jacent,  extrêmement 
irrégulière.  Elle  rappelle  grossièrement  la  forme  d'une  croix  dont  les 
branches  auraient  9  centimètres  et  6  1/2.  Sa  surface  est  très  accidentée, 
semée  de  ci  de  là  de  petites  dépressions. 

La  trépanation  dans  ce  cas  a  probablement  été  faite  pour  une  inflam- 
mation osseuse  interstitielle.  Le  blessé,  pendant  ses  deux  années  de 
souffrances,  dit  que  la  pression  au  siège  de  son  ancienne  lésion  était 
très  douloureuse,  et  que  le  cuir  chevelu  était  tuméfié. 

Santé  aujourd'hui  excellente.  Rien  de  particulier  à  signaler. 

Obs.  X.  —  Trépanation  incomplète  au  menchar;  élimination  d'un 
séquestre.  La  cicatrice  correspond  au  lobule  du  pli  courbe  et  à  la 
portion  de  la  moitié  supérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascen^ 
^ante. 

Mohamed-ben-Meyroub ,  vingt-cinq  ans.  Cet  homme  a  reçu,  en 
août  1884,  un  coup  de  matraque  sur  la  tête.  Appelé  à  l'examiner  au  point 
de  vue  médico-légal,  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  à  cette 
époque.  Le  blessé  était  depuis  vingt-quatre  heures  dans  un  état  de 
demi-coma,  d'où  il  ne  sortait  que  pour  demander  à  boire.  Les  organes 
des  sens  paraissaient  intacts.  Les  pupilles  réagissaient  bien  sous  Tin- 
fluence  de  la  lumière.  La  sensibilité,  plus  obtuse,  était  conservée 
partout.  Les  membres  étaient  dans  la  résolution,  mais  sans  paralysie. 
Le  blessé  paraissait,  en  somme,  sous  Tinfluençe  d'une  torpeur  cérébrale 
amenée  par  la  commotion  non  encore  tout  à  fait  dissipée.  L'état  général 
était,  d'ailleurs,  bien  meilleur,  disaient  les  parents,  que  la  veille  où, 
quelques  heures  après  la  tentative  de  meurtre,  il  avait  été  relevé,  ^ans 
connaissance,  perdant  ses  urines  et  les  matières  fécales. 

La  région  pariétale  gauche  présentait  une  plaie  à  bords  contus.  Le 
stylet  rencontrait  l'os  à  travers  cette  ouverture,  et  permettait  de  dia- 
gnostiquer une  fracture  en  étoile^  à  trois  rayons,  mais  sans  enfonce- 
ment. Il  était  fort  probable  que  la  table  externe  seule  était  fracturée. 
Nous  avions  apporté  ce  qu'il  fallait  pour  le  pansement  antiseptique. 
Après  nettoyage  de  la  plaie  et  pansement  à  Peau  phéniquée,  nous 
partîmes  en  recommandant  au  thébib  Arabe,  qui  nous  avait  assisté,  de 
continuer  le  pansement,  surtout  de  ne  pas  trépaner  et  de  nous  faire 
prévenir  si  la  situation  s'aggravait.  Depuis,  le  douar  Mellagou  étant  à 
60  kilomètres  de  Krenchela,  je  n'avais  plus  entendu  parler  de  mon 
blessé. 

Il  est  venu  me  voir  il  y  a  deux  jours,  complètement  guéri.  Le  thébib 
Arabe  n'avait  pu  résister  à  l'envie  de  le  trépaner.  Deux  jours  après  ma 
visite  il  avait,  sans  autre  indication,  joué  du  menchar,  et  un  séquestre 
s'était  détaché  le  25*  jour.  Le  fragment  osseux  n'intéressait,  d'ailleurs, 
que  la  table  externe.  Il  avait  dû,  au  préalable,  au  lieu  de  continuer  le 
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pansement  à  plat  pap-dessus  le  cuir  chevelu  reeollé,  enlever  au  couteau 
un  lambeau  de  peau.  Du  reste,  le  blessé.est  tout  à  fait  guéri  et  a  pleine 
possession  de  toutes  ses  fonctions. 

Ce  que  cette  opération  a  de  particulier,  .c'est  que  le  thébib,  tout 
en  trépanant,  a  continué  le  pansement  àila  gaxe  phéniquée,  avec  pro- 
tective  et  makintosfa.  C'est  la  première  fois  que  Lister  pénètre  dans 
la  médecine  indigène. 

La  cicatrice  est  rose,  sensible  an  raison  de  son  peu  c d'ancienneté;  la 
dépression  d'ouest  sorti  le  séquestre  est  peu  profonde;  elle  est  limitée 
en  haut  par  une  crête  osseuse  où  s'attache  et  d'où  s- irradie  la  cicatrice. 
En  bas.  elle  monte  en  pente  douce.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Je  n'ai  pas  encore  pu  voir  l'opérateur.  Je  tiendrais  &  me  faire  expli- 
quer les  raisons  qui  l'ont  déterminé  à  trépaner.  Il  est  probable  que  c'est 
par  simple  routine,  car  certainement  l'état  du  blessé  est  allé  en  s'amé- 
liorant'  de  jour  en  jour  avant  comme  après  l'opération,  il  m'a  lui-^mème 

affirmé  que,  lorsque  le'tliébib  est  intervenu,  il  ne  devait,  ntangeatt,  etc. 

i 

Obs.XL  —  Trépanation  incomplète  aunnenohar;  élimination. de  la 
table  externe.  La  cicatrice  correspond  à  la  deuasiéme  circonvolution 
de  pasêage  et  à  une  partie  du  lobule  du  pli  courbe, 

Mohamed-ben^Sadi,  cinquante  ans,  village  d'Ouldja^a  reçu  sur  la  tôle 
un  coup» de  bâton  il  y  a^vingt  ans.  Pas  de  ipavteide  connaissance,  ni 
d'accidents  spéciaux.  A  été  -simplement  pansé  .avec  «.des  cataplasmas 
d'herbes. 

Au  bout  de  deux  ans,  de  violentes  douleurs  Tontiforoé  à  aller  voir  le 
médecin  Mohamed*ben-Othman. 

Ablation  au  couteau  d'un  carré  deiouir  chevelu,  application  de  quatre 
traits  de  scie  superficiels,  puis  pansement  ordinaire.  Quinze  jours 
après  le  séquestre  se  détacha, 'Comprenant  seulement  la  table  externe. 

La  plaie  se  mit  à  bourgeonner,  les  douleurs  cessèrent,  et  la  guécison 
fut  complète^  sans  accidents,  au  bout  d'un  mois. 

La  cicatffieeest  camrée,  .blanche,  lisse,  glabre,  adhérente  à  l'os  sous- 
jacent.  Sur  toute  son- étendue  existe  une  faible  i dépression  totale  et  .à 
plat,  produite  par  fissure  d'un  séquestre. 

•  C'est  donc  ici  le  cas  d*une  trépanation  tardive,  pour  accidents 
inflammatoires  interstitiels  avec  tendance  à  la  nécrose. 

La  santé  est  excellente.  Rien  de  particulier. à.  signaler. 

Dus.  XII.  —  Trépanation  ineomplète'au.irnenchar,àliminalion  du 
$éque$Ère  circonscrit  par  les  quatre  incisions.  (La  cicatrice  oofrespond 
au  pli  courbe,  au  lobule  du  pli  courbe  et  à  (a  deuxième  circonuO' 
lution  de  passage. 

Mohamed-ben-Ali,  quai^nte  ans,  des  Ouled-Tiloughai:,  ifrappe  d'une 
pierre  par  son  frère  il  y  a  trente-^cinq  aiis.*Oet 'homme. ne  .peut  donner 
aucun  renseignement,  sinon  qu'il  savait  .avoir  »  été  rtrépané.  Cicatrice 
régulièrement  carrée,  déprimée  en  totalité  et  à  :plat,.iivec  une  profoiv- 
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deur  de  3. millimètres. eniriTOfissuTi les  bordsàpio  de  cet  enfonoement. 
Cette  surface,  très  plane,  très  i^gulièFe,.e8t  blanche,  ridée,  glabre.  La 
cicatrice ;est  adhérente. au  fond  de  la  dépression  constituée  partout  par 
le  tissu  osseux.  Tout  autour  de  cette  dépression  le  bourrelet  osseuxest 
très  net.*La  cicatrice  mesure  environ  6.oent.  dans  ses  d«ux  diamètres. 

En  Tabsence  de  renseignement  on  :peut  admettre,  je  crois,  qu'une 
plaque  de  la  table  externe  a  été  circonscrite  par  quatre  traits  de 
menchar,  puisque  des  drogues  ont  été  appliquées  jusqu'à  détachement 
du  séquestre.  Ceci  expliquerait  bien  la  disposition  carrée  régulière  de 
la  cicatrice  et  sa  dépression  au-dessous  du  cuir  chevelu  environnant. 

La  cicatrice  n'est  pas  sensible  au  toucher.  Santé  excellente.  Rien  de 
particulier  à  noter. 

L'opérateur  se  nomme  (ou  plutôt  se  nommait,  car  il  est  mort)  Othman- 
ben-Abderraman.  Nous  avons  oublié  de  signaler  un  piton  osseux 
presque  central,  d'où  la  cicatrice,  très  adhérente  et  nacrée  en  ce  point, 
s'irradie  sur  la. dépression. 

Troisième  catégorie. 

Obs.  XIIL  —  Trëpanafions  multiples  et  incomplètes  au  brima  et  au 
menchar  :  élimination  de  séquestres.  Trois  cicatrices  du  côté  droit, 
quatre  du  côté  gauche.  Les  rapports  de  ces  cicatrices  avec  le  cer,veau 
sont  consignés  à  la  fin  de  l'observation* 

Mcssaoud*ben-Âzaga,  soixante-cinq  ans,  fraction  des  Beni-Imboul.  A 
reçu  il  y  a  vingt  ans,  dans  une  rixe,  une  pluie  de  coups  de  poing  sur  la 
tète  qui  ont  déterminé  en  certains  endroits  des  bosses  sanguines,  en 
d'autres  des  fractures  (I  !).  Est  resté  sans  connaissance  le  temps  de  faire 
cuire  une  galette,  dit-il  (deux  heures).  Au  troisième  jour,  ablation  du 
cuir  chevelu  en  sept  endroits  et  trépanation  soit  avec  le  brima  seul, 
soit  avec  le  brima  et  le  menchar.  Le  blessé  ne  peut  indiquer  les  points 
particuliers  d'application  de  icbaoun  des  deux  itnstruments.  Les  frag- 
ments osseux  restés  après  l'opération  ont  été  extirpés  après  un  mois 
de  pansements. 

.Les  sept  trous  laissés  pad*  ila  «trépanation  sont  de  moyennes  dimen- 
sions .et  irrégulièrement  diatribués.  .lis  .«ont  fortement  déprimés  \en 
cône  et  admettent^  ,pe.u  jpràsttous  la  .pulpe  \ôe  l'index. •  Le  jfonds  est 
09seux.pour  tous. 

Les  cicatrices  sont  toutes  entièrement  .cacbiéfis  sousilestcheveux,  qui 
ont,. en- certaine  points,  r^pouesérsur  lesidépressionsimèmes,  là  où. pro- 
bablement le  cuir  chevelua'avaitiét^*qufi.Tabaitu  et' non  enlevé,  comme 
o'iest.la  coutumOugénérale. 

Laguérisonâiétéinapide,-<3anB  accidents,  et tla.'aantéiest  aujourd'hui 
excellente.  £Uen«de  .particulier  à  ^signaler.  % 

Nota  bene  :. 3 1 plaies,  du  coté. droit.:  .1  o.^ent travers tsur  le  tiers  moyen 
d.es.oirjeonvQlutions.frontale;dt.pariétaleiaa0eiidante&-;  StP  'uneautrcsur 
la  partie  moyenne  de  la  première. lârfionrolution  ifirontale;  3<»'la  troî- 
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Blême  sur  le  tiers  antérieur  de  ta  deuxièin«  clrooQvolulion  frontale. 
4  plaies  du  côté  gauche  :  deux  sur  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante ;  la  troiaième  en  travers  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  circon- 
volution pariétale  ascendante  et  la  partie  contiguë  du  lobule  pariétal 
supérieur;  la  quatrième  eflleure  les  première  et  deuxième  <  ' 
lutions  de  passage  et  la  deuxième  circonvolution  occipitale. 


Obs.  XIV. —  Trép&n&Uon  incomplète  ;  huit  trous  de  brima,  aidés 
du  menchar  pour  réunir  plusieurs  troue;  élimination  de  plusieurs 
séquestres.  La  cicatrice  correspond  au  lobule  du  pli  courbe  et  k  la 
moitié  supérieure  de  la  première  circonvolution  temporale, 

Bou-Khalifat-ben-Abbèa,  soixante  ans,  des  Ouled-Tifoughar.  Cet 
homme  a  reçu,  il  y  a  trente  ans,  un  coup  de  bâton  sur  la  tète.  Perte 
de  connaissance  pendant  une  demi-journée.  Le  troisième  jour  le  blessé 
va,  à  pied,  trouver  le  thébib  Zaroual-ben-Amar,  qui  le  trépane. 

Il  enlève  d'abord  au  couteau  un  lambeau  de  cuir  chevelu,  puis  appli- 
que des  médicaments  sur  l'os  dénudé.  Trois  jours  après,  it  pratique 
huit  troua  de  brima,  quelques-uns  jusqu'au  cerveau,  et  se  sert,  dit  le 
malade,  du  menchar  pour  réunir  certains  de  ces  trous.  Vin^-cinq 
jours  après,  extraction  de  plusieurs  séquestres.  La  guérison  a  été  com- 
plète, sans  accidents,  en  deux  mois. 
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La  cicatrice  est  irrégulièrement  triangulaire.  La  base  est  de  10  cen- 

Hmètrea  environ  sur  6  centimètres  de  hauteur.    Cette  cicatrice  est 

blanche,  glabre,  adhérente  partout  à  l'os  sous-jacent,  semée  de  déprea- 

sions  de  brima  et  de  monticules  osseux   intermédiaires.  Sa  surface. 


K  point. 


extrêmement  accidentée,  présente  un  léger  enfoncement,  constitué 
partout  par  le  tissu  osseux. 

Du  sommet  du  triangle  descend  sur  la  base  une  crête  osseuse  très 
on  relief. 

La  santé  est  excellente.  Le  trépané,  comme  beaucoup  d'autres,  se 
plaint  seulement  de  lourdeur  de  tête  et  de  douleurs  profonde s^lorsqu' il 
fût  très  froid  ou  quand  il  souffle  grand  vent. 

Obs.  XV.  —  Trépanation  incomplète  à  l'aide  du  brima  et  du  men- 
chaT,  avec  ablation  immédiate  d'un  fragment  de  la  table  externe.  La 
cicatrice  correspond  à  fa  deuxième  circonvolution  de  passage  [et  au 
lobule  du  pli  courbe. 

Mofaamed-ben-Sassy,  trente-cinq  ans,  de  Khanga-Si-Nadji.  Aregu  en 
1869  un  coup  de  pierre  sur  la  tète.  Perte  de  connaissance  pendant  une 
demi-heure.  Reste  vingt-cinq  jours  au  Sahara  avant  d'aller  trouver  le 
thébib  de  Khanga,  Amar-ben-Kouba,  qui  le  trépane.  Le  blessé  m'aCGrme 
que  la  fracture  était  une  simple  fente  osseuse.  Forage  de  quatretrous  de 
brima  réunis  par  des  traits  de  menohar  et  ablation  immédiate  d'un 
fragment  de  la  table  externe  large  d'un  centimètre  et  demi  carré.  Pan- 
sement ordinaire. 

La  guérison  est  complète,  sans  accidents,  au  bout  d'un  mois. 

Avant  de  trépaner,  l'opérateur  avait  enlevé  au  couteau  un  large 
lambeau  de  cuir  chevelu. 

Cicatrice  carrée  de  3  o.  1/2  de  côté  environ.  Au  centre,  un  relief 

osseux  d'où  s'irradie  la  cicatrice  nacrée  et  très  adhérente  en  ce  point. 

A  l'angle  supérieur  de  la  cicatrice  se  trouve  une  dépression  en  cupule, 

allongée  horizontalement  et  qui  peut  recevoir  la  pulpe  de  l'index.  C'est 
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de  là  sans  doute  qu'a  été  extrait  le  fragment  osseux.  La  cicatrice, 
blanche,  glabre,  adhère  fortement  au  fond  de  cette  dépression.  Partout 
ailleurs  la  surface  de  la  cicatrice  est  à  peu  près  plane.  Le  sou»«ol  est 
partout  constitué  par  le  tissu  osseux. 

Santé  excellente.  Rien  à  noter  qu'une  sensibilité  douloureuse  k 
l'influence  du  froid  et  du  vent. 

Quatrième  cat&goila. 

Ob8.  XVI.  —  Trépanation  complète  au  brima  pendant  le  coma. 
Ablation  immédiate  d'esquilles  et  élimination  d'un  large  séquestre ;- 
paralysie  de  lajambe  gauche,  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  cica 
trifx  correspond  aux  ci rconroJu lions  pariétale  et  frontale  ascendan- 
tes et  atx  lobule  du  pli  courbe. 


Mohamed -ben-Amar,  quarante-cinq  ans,  des  Beni-lmboul.  Chute  de 
cheval  en  1867.  Perte  de  connaissance  complète  pendant  quarante-huit 
heures.  Trépanation  pratiquée  pendant  le  coma.  Opération  à  l'iùde  du 
couteau,  de  la  pince,  du  levier  et  du  brima,  sans  que  des  renseigne- 
ments précis  puissent  être  obtenus  sur  le  rôle  de  chaque  instrument. 
L'opération  terminée,  le  cerveau  battait  à  nu  en  certains  pointa.  Quel- 
ques esquilles  furent  enlevées  immédiatement.  D'autre  part,  un  large 
séquestre  se  détacha  après  quinze  jours  de  pansement. 

Après  l'opération,  le  blessé  est  lentement  revenu  à  lui.  Sa  jambe 
gauche  était  paralysée  complètement  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux 
mois  que  la  motililé  a  commencé  h  reparaître.  Pendant  tout  œ  temps 
la  langue  est  restée  embarrassée  et  la  parole  très  ditlicile.  La  vue  de 
l'œil  gauche  avait  totalement  disparu  après  l'accident.  Après  l'extrao* 
tion  du  large  séquestre  dont  nous  avons  parlé,  c'est-à-dire  après  deux 
semaines,  l'acuité  s'est  reformée  peu  à  peu,  mais  sans  revenir  jamais 
ad  integrum.  La  plaie  a  été  cicatrisée  après  trois  mois  de  soins. 

Cicatrice  blanche,  glabre,  adhérente,  rappelant  une  peau  de  bête 
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étendue.  Ses  dimensions  sont  :  40  centimètres  de  longueur  sur  3  o.  1/2 
de  largeur.  Elle  est  déprimée  en  totalité  et  à  plat  de  1  millimètre  envi- 
ron. En  un  point  le  doigt  rencontre  une  résistance  élastique  due  à  une 
obturation  fibreuse  fort  probablement.  Cette  surface,  élastique,  mesure 
1  centimètre  dans  ses  deux  diamètres.  On  ne  voit  pas  les  battements 
du  cerveau.  Partout  ailleurs  le  fonds  de  la  dépression  est  constitué  par 
le  tissu  osseux. 

Tout  autour  de  la  cicatrice  on  sent  un  rebord  osseux  très  net.  Il  est 
évident  que  toute  la  table  externe  doit  manquer  sur  toute  l'étendue 
de  la  lésion,  et  la  table  interne  en  un  point.  Immédiatement  au-dessus 
de  ce  traumatisme  se  voit  la  cicatrice  d^une  courte  incision  cruciale. 
Une  dépression  en  cupule  existe  à  la  rencontre  des  deux  branches. 
Elle  est  due  à  un  trou  de  brima.  Cette  seconde  lésion  est  de  la  même 
date  que  la  précédente. 

La  santé  du  blessé  est  bonne.  La  jambe  gauche  est  aussi  forte  que 
Tautre.  La  parole  est  nette.  Il  n'y  a  que  Tacuité  visuelle  de  l'œil  gau- 
che qui  laisse  à  désirer.  A  Téchelle  typographique  elle  est  de  i/8, 
Tacuité  de  Toeil  droit  égalant  2/3. 

Opéré  par  Embareck-ben-Mohamed-Aklouji,  mort  depuis. 

La  jambe,  chose  curieuse,  était  paralysée  du  même  côté  que  la  bles- 
sure»  sans  doute  à  cause  d'une  violence  portant  sur  l'autre  côté. 

Ob8.  XVII.  —  Trépanation  complète  au  brima.  Deux  cicatrices;  la 
première  correspond  au  pli  courbe;  la  deuxième,  aux  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  occipitales, 

Mohamed-ben-Bar,  quarante  ans,  douar  Mellagou.  A  fait  une  chute 
de  mulet  en  arrière  en  1867.  Est  tombé  sur  le  côté  droit  de  la  tête  et 
s'est  fait  deux  blessures  à  la  région  pariét;^le  postérieure.  Phénomènes 
de  commotion  qui  se  dissipent  au  bout  de  trois  heures.  Le  lendemain» 
consultation  de  deux  thébibs,  qui  se  mettent  à  la  besogne.  Ils  se  char- 
gent en  même  temps  chacun  d'une  blessure,  du  moins  pour  enlever  les 
deux  lambeaux  de  cuir  chevelu.  Cette  opération  préliminaire  achevée, 
un  des  deux  prend  le  rôle  d'aide  et  Bou-Afid-ben-Ali,  le  plus  ancien, 
trépane.  L'aide,  pendant  ce  temps,  répétait  la  formule  sacramentelle 
pour  chaque  acte  important  de  la  vie  des  Arabes  :  «  Allah  ou  Akber,  s 
Dieu  est  grand  !  et  s'extasiait  tout  haut  sur  l'habileté  de  l'opérateur. 

Forage  d'un  trou  de  brima  poussé  jusqu'au  cerveau  pour  chaque 
blessure.  La  guérison  fut  complète,  sans  complications,  après  trente 
jours  de  pansement  avec  de  la  résine  de  pin.  En  A  dépression  osseuse 
régulière,  arrondie,  de  1  centimètre  de  rayon  environ  et  de  1  centi- 
mètre de. profondeur.  Toute  la  pulpe  de  l'index  y  pénètre  largement. 
Au  fond  se  sent  une  résistance  élastique  très  limitée,  sans  phénomènes 
objectifs. 

La  cicatrice  est  blanche,  glabre,  adhérente,  et  s*irradie  du  fond  à  là 
périphérie  de  l'entonnoir  osseux.  En  B  même  aspect  à  peu  près  qu'en  A. 
La  dépression  osseuse  est  plus  irrégulière,  le  tour  de  l'entonnoir  est 
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plus  mamelonné.  Le  reste  est  semblable.  On  sent  également  une  résis- 
tance élastique  au  fond  de  la  dépression. 

Les  deux  dépressions  me  paraissent  des  types  de  la  trépanation  uni- 
que pratiquée  avec  un  large  brima  et  jusqu'au  cerveau.  Leur  aspect  est 
ensuite  naturellement  modifié  par  les  phénomènes  inflammatoires  dont 
t'oB  a  été  le  siège. 

Santé  excellente.  Rien  de  particulier  à  noter. 

CinqnUma  oattoorie. 

Obb.  XVIir.  —  rrépanation  complète  au  menchar  et  abl&tion 
d'esquilles.  La  cicatrice  correspond  à  la  moflié  antérieure  des  deux 
premières  circonvolutions  frontales  des  deux  côtés. 


^^m  CoDlour  de  lu  eïcutrise; Coaloni  de  l'obtnrtUon  BbrgoH;  A  B  Ugaa  rolmdiqoi. 

Mohamed -ben-Boudiaf,  trente  ans,  tribu  des  Ouled-Rechaich.  Cet 
homme  a  reçu,  il  y  a  cinq  ans,  un  coup  de  maillet  sur  la  tête.  Il  est 
resté  sans  connaissance  une  demi-journée.  Est  opéré  le  troisième  jour 
par  le  thébib  Si-Ali-el-Noubli,  des  Beni-Barbar.  Incision  en  croix  et 
renversement  des  quatre  lambeaux.  Ablation  &  la  pince  d'un  certains 
nombre  d'esquilles  et  dégagement  de  fragmenta  osseux  plus  gros  par 
des  traits  de  scie.  L'opération  terminée  en  une  séance,  le  cerveau  bat- 
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tait  à  nu.  Pansement  ordinaire.  Guérison  après  cinquante-cinq  jours  de 
soins»  sans  complications  et  sans  modifications  ni  du  côté  des  mem- 
bres, ni  du  côté  des  organes  des  sens.  Le  front  du  blessé  est  naturel- 
lement très  fuyant.  La  cicatrice  est  irrégulièrement  ovoïde  ;  sa  grosse 
extrémité  placée  en  bas  et  à  gauche.  Ses  dimensions  sont  9  c.  1/2  de 
longueur  et  4  c.  1/2  de  largeur.  La  direction  de  son  grand  axe  est 
presque  horizontale.  Sur  toute  son  étendue  existe  une  dépression  totale 
et  à  plat  de  1  millimètre  à  peu  près  au-dessous  du  plan  frontal.  Le 
rebord  osseux  inférieur  se  sent  nettement  sous  le  doigt,  le  supérieur 
est  insensible.  La  cicatrice,  de  coloration  rose»  est  adhérente  aux  os. 
Elle  est  froncée  et  offre  une  ligne  blanche,  horizontale,  en  relief.  Les 
rebords  osseux,  en  se  rapprochant  du  centre  de  la  cicatrice,  circons- 
crivent une  zone  animée  de  battements  sur  un  espace  de  la  dimension 
et  de  la  forme  d'une  cuiller  à  café  un  peu  large.  Le  doigt  sent  en  ce 
point  une  résistance  élastique.  Les  battements  augmentent  après  une 
pression  ou  lorsque  le  malade  se  mouche,  tousse,  etc.  Le  contact  de 
Tindex  donne  dans  la  tête  une  sensation  de  pesanteur,  mais  sans  souf- 
france. 

Il  n'existe  ni  trouble  du  mouvement,  ni  phénomènes  spéciaux  du  côté 
des  organes  des  sens.  Il  est  impossible  au  blessé  de  tourner  en  cercle 
sans  être  pris  de  vertige  et  tomber.  Le  travail  du  dépiquage^  qui  con- 
siste à  faire  piétiner  en  rond  les  bêtes  de  somme  sur  les  épis  d*orge  lui 
est  impossible,  et  pourtant  la  circonférence  qu'il  aurait  à  parcourir  en 
conduisant  ses  mulets  a  au  moins  7  mètres  de  rayon.  Quand  il  se 
baisse  il  éprouve  une  douleur  compressive  au  siège  du  traumatisme, 
comme  si  le  cerveau,  malgré  le  liquide  céphalo-rachidien,  venait 
appuyer  sur  la  cicatrice.  A  noter  encore  Taction  du  froid  et  du  grand 
vent.  Au  reste  excellente  santé  habituelle. 

I  Obs.  XIX.  —  Trépanation  complète  au  brima  ou  au  menchar.  La 

cicatrice  ovalaire,  à  droite^  s'étend  du  pli  courbe  au  tiers  inférieur 
de  la  scissure  de  Rolande. 

Mohamed-ben-el-Achi)  vingt-cinq  ans,  sous-tribu  des  Ouled-Tsabet. 
Étant  tout  enfant  et  tenu  par  sa  mère  sur  un  âne,  est  tombé.  Ne  peut 
donner  aucun  renseignement  sinon  qu'il  a  été  trépané  par  un  thébib, 
mort  depuis,  nommé  Amar,  et  qu'il  a  guéri  en  deux  mois  sans  acci- 
dents. Cicatrice  correspondant  à  la  région  motrice,  de  forme  ovalaire. 
Dimensions  :  horizontale,  5  c.  4/2;  verticale,  3  c.  1/2. 

Toute  rétendue  de  cette  cicatrice  est  le  siège  d'une  dépression  très 
[  régulière  assez  bien  représentée  comme  profondeur  et  comme  surface 

par  la  palette  d'une  cuiller  à  dessert.  La  pulpe  de  la  première  pha- 
lange du  pouce  y  pénètre  aisément. 

Au-dessous  de  cette  cupule  Tos  manque  et  est  remplacé  par  la  sur- 
face même  du  cerveau,  qu'on  sent  battre  sous  le  doigt.  La  cicatrice  se 
gonfle  et  fait  saillie  sur  le  crâne  lorsque  le  blessé  tousse,  étemue,  et 
surtout  exécute  l'expérience  de  Valsalva. 
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Elle  est  blanche,  nette,  glabre,  adhérente  aux  rebords  osseux.  Le 
rebord  osseux  supérieur  est  à  pic,  Tinférieur  en  pente  douce.  Nulle 
part  de  traces  de  trous  de  brima.  Il  est  impossible  de  déterminer  com- 
^  ment  Topération  a  dû  être  faite. 

Lorsqu*on  appuie  sur  la  cicatrice  en  la  déprimant  fortement,  le  sujet 
se  plaint  de  fortes  douleurs  au  point  même  du  contact,  sans  autres 
phénomènes. 

La  santé  est  excellente,  les  forces  sont  normales;  rien  de  particulier 
du  côté  des  organes  des  sens.  Quand  il  fait  très  froid  ou  que  le  vent 
est  fort,  le  blessé  accuse  de  la  lourdeur  de  tète  avec  tendance  au  som- 
meil et  une  souffrance  sourde  et  profonde. 


if  ^ 


Obs.  XX.  —  rrépanad'on  mixte  au  brima;  Vune  est  poussée  jus- 
qu'au cerveaUt  Vautre  ne  dépasse  pas  le  diploë.  Extraction  d'unç 
esquille,  larmoiement  persistant  de  Vœil  gauche»  La  cicatrice  cor- 
respond  au  pied  des  deuxième^  troisième  et  quatrième  frontales  à 
gauche, 

Amar-ben-Srir,  trente-cinq  ans,  sous-fraotion  des  Beni-Baclac.  A  reçu, 
il  y  a  cinq  ans,  un  coup  de  pierre  sur  la  tète.  Pas  de  perte  de  connais- 
sance. Opéré  le  lendemain  par  le  thébib  de  Taberdéja,  Amana-ben-Ali, 
qui  reconnaît  une  fracture  du  frontal  avec  faible  enfoncement  de  la 
table  externe.  Forage  de  trois  trous  de  brima,  dont  Tun,  le  plus  anté- 
térieur,  est  poussé  jusqu'au  cerveau;  les  autres  ne  dépassant  pas  le 
diploë.  Extraction  avec  le  crochet  seul  d'une  esquille  détachée  à  la 
partie  antérieure  de  la  blessure.  Avant  l'opération,  ablation  d'un  lam- 
beau de  peau  avec  l'aide  du  mouss. 

Aucun  os  ne  fut  éliminé.  Le  blessé  guérit  en  un  mois  sans  accident 
ni  complications. 

Cicatrice  blanche,  adhérente,  avec  une  crête  osseuse  qui  la  partage 
horizontalement.  Sur  cette  ligne,  la  cicatrice  est  soudée  et  de  cou- 
leur nacrée.  En  trois  points,  le  doigt  sent  une  légère  dépression.  Autre 
dépression  plus  accentuée  en  avant,  là  où  une  esquille  a  été  extraite. 
Le  sous-sol  est  partout  constitué  par  le  tissu  osseux.  Au  niveau  de  la 
dépression  A,  la  pression  du  doigt  détermine  néanmoins  une  douleur 
qui  ferait  croire  à  une  obturation  fibreuse,  mais  sans  signe  objectif 
certain.  C'est  d'ailleurs  avec  le  bois  arrondi  du  crayon  et  non  avec  le 
doigt  qu*on  détermine  cette  impression,  car  cette  cupule  est  fort 
étroite. 

Santé  excellente.  A  noter  du  larmoiement  de  l'œil  gauche,  sans 
lésion  de  cet  organe. 

Obs.  XXL  —  Première  trépanation  mixte  le  dixième  jour  au  men- 
char  et  au  brima  ,  arrivant  en  certains  points  jusqu'au  cerveau. 
Deuxième  trépanation  un  an  plus  tard^  de  la  même  manière;  élim,i- 
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nation  de  séquestre  après  Jee  deux  trépanations.  La  cicatrice  corres- 
pond aux  loben  pariétaux  supérieurs  et  à  la  partie  postérieure  des 
circonvolutions  frontales. 

Mohamed-ben-Belkassem  ,  quarante-cinq  ans  ,  village  d'OuIdJa.  Cet 
homme,  dana  une  rixe,  il  y  a  vin^t  ans,  a  eu,  paratC-il,  étant  tombé,  le 
or&ne  fracturé  h  coups  de  genou  par  un  adversaire  acharné  sur  luil! 
Perte  de  connaissance  pendant  une  heure  etdemio.Paa  d'autre  accident 
Immédiat.  Le  dixième  jour,  est  trépané  au  menohar  et  au  brima.  En 


A  B  Liens  roltndiijDt. 


certains  points  le  cerveau  est  mis  h  nu  par  les  nombreux  trous  de  foret. 
Un  lambeau  très  large  de  cuir  chevelu  avait  été  au  préalable  enlevé 
avec  le  couteau.  Pansement  habituel.  Au  bout  d'un  mois,  un  certain 
nombre  de  séquestres  se  sont  détachés,  laissant  une  très  large  perte  de 
substance  qui  mit  trois  mois  &  se  réparer.  Un  an  plus  tard  des  douleurs 
profondes,  avec  sensibilité  et  un  empâtement  considérables  de  la 
région  immédiatement  placée  en  arrière  du  premier  champ  opératoire, 
forcèrent  le  blessé  à  s'adresser  de  nouveau  &  un  thébib,  neveu  du  pre- 
mier opérateur.  Seconde  trépanation,  avec  l'aide  du  couteau,  du  men- 
char  et  du  brima.  L'opération  est  pratiquée  avec  la  même  largesse 
chirurgicale  que  la  précédente.  11  y  eut  de  même  issue  de  séquestres, 
vasta  boui^eonnement  et  guérison  après  quatre  mois  de  pansements. 
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La  cicatrice  est  énorme.  On  dirait  que  tout  le  dessus  de  la  tête  a  été 
fracassé.  Elle  se  rapproche  grossièrement  de  la  forme  d'un  biasac. 
Ses  dimensions  sont  :  longueur,  14  centimètres;  largeur,  6  centi- 
mètres en  avant,  4  centimètres  au  niveau  de  letranglement,  5  centi- 
mètres en  arrière.  L'aspect  de  la  lésion  est  difficile  à^  décrire.  La  cica- 
trice est  partout  adhérente,  très  accidentée,  déprimée  en  certains 
points,  semée  en  d'autres  de  monticules  osseux.  Les  cicatrices  pro- 
duites par  les  deux  opérations  sont  confondues,  sans  partie  saine 
intermédiaire.  Le  tissu  est  blanc  rosé,  absolument  glabre.  En  deux 
points,  le  doigt  rencontre  une  résistance  élastique  qui  indique  deux 
petites  perforations  de  Tos  obturées  par  des  membranes  fibreuses. 
D'ailleurs,  pas  d'autres  phénomènes  à  ce  niveau.  Il  n'y  a  jamais  eu 
aucun  trouble  ni  du  côté  de  la  motilité,  ni  du  côté  des  organes  des 
sens,  qui  sont  intacts.  Les  deux  guérisons  se  sont  faites  sans  com- 
plication. 

La  cicatrice  est  très  sensible  au  toucher  et  à  l'impression  du 
froid.  Pendant  tout  le  temps  de  mon  examen,  le  blessé  remet  rapide- 
ment sa  calotte  épaisse  chaque  fois  que  j'abandonne  sa  tète  pour 
prendre  une  note. 

D'autre  part,  excellente  santé  habituelle.  C'est  ici  un  bel  exemple  des 
deux  cas  dans  lesquels  opèrent  les  trépaneurs  kabyles  :  1<>  trépanation 
immédiate  probablement  pour  fracture  du  crâne  ;  2^  trépanation  secon- 
daire pour  douleurs  profondes  et  persistantes  sous  l'influence  de 
l'ostéite. 

Septième  oatègorle. 

Ob8.  XXIL  —  rrépanahon  complète  au  brima  et  au  menchar; 
extraction  immédiate  de  fragments  osseux;  perte  pendant  vingt  jours 
de  la  parolCf  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire.  La  cicatrice  corres- 
pond à  la  partie  postérieure  du  lobule  pariétal  supérieur, 

Mohamed-ben-Amar-ben-Taieb,  quarante  ans,  de  Khanga-si-Nadji. 
Chute  d'une  grosse  pierre  sur  la  tête  en  1876.  Coma  complet  pendant 
quinze  jours.  Perte  de  la  parole,  de  la  mémoire,  du  mouvement,  etc. 
Trépanation  par  Omar-ben-Koula.  Le  soir  même  de  l'accident,  ablation 
d'un  large  lambeau  de  cuir  chevelu,  puis  application  des  remèdes  ordi- 
naires. Deux  jours  après,  opération  au  brima  et  au  menchar,  et  extraction 
immédiate  de  plusieurs  fragments  osseux.  Le  cerveau  battait  à  nu  au 
fond  de  la  plaie.  Quelques  heures  après  l'opération,  le  blessé  a  ouvert 
les  yeux  pour  la  première  fois.  Les  fonctions  sont  revenues  petit  à 
petit.  La  parole,  Tintelligence,  la  motilité  n'ont  reparu  qu'après  vingt 
jours.  La  guérison  a  exigé  deux  ans  pour  être  complète. 

Cicatrice  en  cupule,  régulièrement  déprimée,  profonde  d'un  i/2  œa- 
timètre  au  centre.  Le  contour  est  irrégulièrement  arrondi;  les  diam^ 
très  sont  de  6  centimètres  à  peu  près.  Cette  cicatrice  est  divisée  en 
deux  parties  égales  et  symétriques  par  le  plan  médian  antéro-posté- 
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rieur  de  la  tête.  Elle  est  blanche,  glabre,  s'irradiant  du  centra  à  la 
circonférence,  ne  présentant  pas  de  dépression  localisée.  Le  rebord 
osseux  de  la  cupule  descend  en  pente  douce  pour  venir  se  terminer 
autour  d'une  zone  centrale,  de  la  forme  et  de  la  dimension  d'un  aou, 
au-dessous  de  laquelle  l'os  fait  défaut.  Le  doigt  en  ce  point  perçoit 
une  réaistauce  élastique  qui  indique  une  obturation  fibreuse.  Le 
contact  y  est  douloureux.  On  ne  voit  pas  battre  le  cerveau  à  tra- 


vers la  cicatrioe,  comme  cela  se  note  souvent  en  pareil  cas.  Cette 
cicatrice  adhéra  intimement  au  rebord  oaseux  de  la  perforation. 

Le  centre  de  la  cicatrice  est  non  seulement  sensible  à  la  pression, 
mais  aussi  et  d'une  façon  ejLquise,  aux  variations  de  température.  Le 
grand  froid  impressionne  très  douloureusement  le  blessé,  qui  est  obligé 
d'entasser  chéchias  sur  chéchias  pour  s'en  défendre.  Par  le  grand  vent, 
les  souffrances  redoublent  et  les  sens  de  la  vue  et  de  l'ouïe  sont  plue 
obtus  que  de  coutume.  Rien  d'autre  à  noter. 

En  temps  ordinaire,  la  santé  est  excellente. 

HolUèma  oatAgorls. 

Obs.  XXUI.  —  Destruction  du  cuir  chevelu  au  niveau  d'un  petit 
séquestre  avec  un  cachet  en  fer  rougi  au  feu;  extraction  de  ce  séquestre. 
La  cicatrice  correspond  au  pied  des  deuxième  et  trûisième  circonuo- 
tulions  frontales. 

BellcasBem-ben-Rabah,  vingt-cinq  ans,  tribu  des  Nemencha.  A  reçu, 
en  1867  et  à  l'âge  de  sept  ans,  un  coup  de  bâton  sur  la  tète,  au  haut  du 
frontal.  La  blessure  semblait  guérie  quand,  après  sept  mois,  de  violentes 
douleurs  se  montrèrent.  La  plaie  était  complètement  fermée,  mais  le 
cuir  chevelu  très  sensible  et  emp&té. 

On  mena  l'enfant  chez  Si-Abmed-ben-Ali,  thébib  des  Nemencha,  qui, 
au  moyen  d'une,aiguille,  diagnostique  à  travers  U  peaa  un  fragment 
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PL  1.   —  IiutnuiuDU  tarviDt  k  pnliqDN  II  trépuilJOD  àa  «ctos  ofaet  Im  Indigénei 
d*  Y\atèt  (Algiri»].  (Voit  rviplioatioB,  n*  d'oolobn,  p.  SK.) 
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PI.  £.  —  iDSIrumente  KmDt  à  pntiqaer  la  MpanaUoa  da  crine  chu  1m  iodigènn 
de  l'Aurè*  (Algiris).  (Voir  l'sxpLiciibaii,  a'  i'oelQbn,  p.  8SS.) 
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d'os  mobile.  Prenant  un  large  cachet  en  fer,  rougi  au  feu,  il  l'applique 
sur  le  siège  du  mal  et  détruit  la  peau  en  réitérant  les  applications. 
Le  lendemain,  ablation,  avec  un  crochet,  du  cuir  chevelu  cautérisé. 
Au-dessous  on  trouve  un  séquestre  large  comme  l'ongle  du  pouce, 
et  nageant  dans  le  pus.  Extraction  facile  avec  la  pince.  Pansement  au 
beurre.  Guérison  rapide.  Depuis,  santé  excellente. 

Pendant  le  mois  que  la  guérison  a  mis  à  s'effectuer^  il  est  sorti  de 
petits  fragments  osseux. 

Dans  ce  cas  il  ne  s'agit  pas  d'une  trépanation  proprement  dite,  mais 
comme  le  traitement  a  été  rationnel,  et  que  c'est  la  première  fois  que 
j*ai  rencontré  ce  singulier  procédé  de  destruction  de  la  peau  avec  le 
cachet  de  fer  rougi,  j*ai  cru  devoir  le  citer. 

La  cicatrice  est  blanche,  glabre,  adhérente.  Elle  est  ovalaire;  ses 
diamètres  sont  3  centimètres  de  longueur  sur  2  de  largeur.  Elle  est 
déprimée  en  cupule,  peu  profonde,  assez  régulière  ^. 


1.  A  la  fin  de  ce  travail  et  à  roccasion  de  la  grande  publicité  des  faits  récenls 
4e  la  préservation  de  la  rage  par  le  virus  atténué  obtenu  par  M.  Pasteur,  il  me 
parait  à  propos  de  rappeler  que  la  trépanation  du  crâne,  bénigne  en  elle-même 
chez  rhomme  comme  acte  opératoire,  l'est  également  chez  les  animaux. 

Ce  fait  est  surabondamment  démontré  par  les  résultats  constamment  heureux 
des  nombreuses  opérations  de  celte  nature  qui  ont  été  pratiquées  par  M.  Pas- 
teur ou  ses  collaborateurs  sur  les  singes,  les  chiens,  les  lapins,  les  cobayes,  les 
poules,  etc.,  dans  les  magnifiques  recherches  de  Tillostre  savant  sur  l'inocula- 
tion de  la  rage  par  la  voie  cérébrale'.  (Voir  le  compte  rendu  de  sa  séance  du 
26  février  1884  de  l'Académie  de  médecine.) 
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8-11  AvrU  1885. 
(Supplément  du  Centralblatt  fur  Chirurgie^  n©  24,  1885.) 


R.  VoLKUANN  (Halle).  De  la  tuberculose  chirurgicale. 

Dans  un  long  discours,  Volkmann  a  essayé  d*exposer  ses  vues  gêné* 
raies  sur  la  tuberculose  au  point  de  vue  chirurgical  de  façon  à  éclairer 
les  questions  encore  obscures,  à  amener  des  discussions  sur  les  points 
encore  en  litige.  Nous  n*aYons  pas  trouvé,  quant  à  nous,  dans  cet  exposé, 
ce  que  nous  espérions  y  découvrir,  vu  la  grande  autorité  du  chirurgien 
allemand  en  pareille  matière,  et  la  doctrine  thérapeutique,  qui  consiste  à 
traiter  le  tubercule  comme  une  tumeur  maligne^  sans  avoir  égard  au 
terrain,  ne  nous  paraît  pas  avoir  fait  un  grand  pas. 

Après  quelques  considérations  sur  la  nature,  l'inoculabilité,  les  locali- 
sations de  la  tuberculose,  l'auteur  aborde  successivement  les  différentes 
tuberculoses  locales  auxquelles  le  chirurgien  a  affaire  de  préférence. 

I.  Tuberculoses  des  téguments  externes  et  du  tissu  conjonctif. 

Dans  ce  premier  paragraphe,  Volkmann  passe  en  revue  le  lupus,  qu'il 
considère  toujours  comme  tuberculeux,  les  abcès  froids  sous-cutanés, 
les  abcès  profonds  soit  péri-articulaires,  circonvoisins  de  Gerdy,  soit 
péri-osseux,  soit  encore  les  abcès  migrateurs  dus  à  une  lésion  osseuse  de 
nature  tuberculeuse.  L'abcès  tuberculeux  a  comme  caractéristique  une 
membrane  ehveloppante  assez  facilement  séparable  des  tissus  environ- 
nants et  circonscrivant  exactement  le  foyer;  toutes  les  fois  qu'il  y  a  dif- 
fusion des  lésions  caséeuses,  il  faut  penser  à  la  syphilis,  au  ramollisse- 
ment de  gommes  syphilitiques,  ou  encore  à  des  foyers  d'actino-mycose. 
Dans  toutes  ses  opérations  d'abcès  froids,  qui  se  chiffrent  par  plus  de 
mille,  Volkmann  n'a  vu  que  deux  fois  le  tubercule  infiltrer  d'une  façon 
diffuse  les  muscles  périphériques  qui  constituaient  les  parois  de  la 
poche. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  prennent  part  à  la  discussion  sont  de 
l'avis  de  Volkmann,  quant  k  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  :  tels  V.  Lan- 
genbeck,  Kônig,  Doutrelepont,  etc.  Lassar  croit  trouver  dans  ces  cir- 
constances, que  le  lupus  attaque  des  gens  d'une  santé  florissante,  qu'il 
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récidive  si  opiniâtrement  et  guérit  sans  qu'il  se  produise  des  manifesta- 
tions dans  d'autres  organes,  des  raisons  suffisantes  pour  le  séparer  do  la 
tuberculose  dont  il  est  cependant  un  très  proche  parent. 

Esmarch  admet  la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  et  bien  avant  la  décou- 
verte du  bacille  tuberculeux  il  en  trouve  la  démonstration  dans  ce  fait 
que  le  lupus  se  greffe  souvent  sur  des  fistules  osseuses  ou  ganglion- 
naires tuberculeuses. 

Pour  lui  une  porte  d*entrée  fréquente  du  bacille  tuberculeux  serait 
l'eczéma  chronique  de  la  face.  Comme  traitement  il  préconise  le  raclage, 
la  cautérisation ,  l'extirpation  des  tissus  malades  jusqu'à  ce  que  l'on 
tombe  sur  des  tissus  sains.  Il  conseille,  pour  réparer  les  brèches,  la  trans- 
plantation de  fragments  de  peau  saine. 

IL  Affections  tuberculeuses  des  muqueuses  accessibles  au  chirur» 
gien. 

En  première  ligne,  la  tuberculose  de  la  langue  à  forme  ulcéreuse» 
à  forme  nodulaire.  Difficulté  chez  les  vieillards  de  distinguer  la  première 
des  cancroides;  la  seconde  se  confond  plutôt  avec  les  gommes.  De  tous 
les  opérés  de  Volkmann,  traités  par  le  curage  et  la  cautérisation  ou  par 
l'extirpation  des  tissus  malades,  la  plupart  ont  succombé  dans  la  suite  à 
la  tuberculose  viscérale;  quelques-uns  néanmoins  sont  restés  bien  por- 
tants quoique  certains  appartinssent  à  des  faimilles  fortement  enta- 
chées. 

La  tuberculose  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  se  présente  la  plu- 
part du  temps  sous  la  forme  ulcéreuse  et  donne  lieu,  lorsque  les  ulcé- 
rations se  cicatrisent,  à  des  sténoses  et  à  des  brides  vicieuses.  Peu  de 
chose  sur  les  localisations  du  tubercule  dans  le  nez,  sur  les  lèvres, 
l'anus. 

Maas  a  eu  l'occasion  de  voir  deux  fois  la  forme  nodulaire  de  la  tuber- 
culose linguale  très  difficile  à  distinguer  du  cancroïde  et  de  la  syphilis. 
L'examen  microscopique  des  parties  enlevées  montra  très  peu  de  bacilles 
dans  la  muqueuse,  tandis  qu'il  y  en  avait  en  grande  quantité  dans  les 
muscles.  Dans  ces  cas  le  curage  ne  suffit  pas;  il  faut  enlever  largement. 
Kônîg  a  observé  une  forme  de  tuberculose  des  fosses  nasales  qui  consiste 
dans  des  productions  comme  fibreuses  implantées  sur  la  cloison  ou  les 
cornets  et  simulant  des  polypes  muqueux. 

IIL  Tuberculoses  de  Vappareil  génito-'Urinaire. 

La  tuberculose  des  testicules  reste  assez  souvent  locale  ;  après  la  cas- 
tration faite  de  bonne  heure,  alors  que  la  maladie  n'a  pas  encore  atteint 
les  parties  plus  profondes,  les  sujets  affectés  restent  assez  souvent  in- 
demnes de  toute  manifestation  viscérale.  Volkmann  préconise  donc  la 
castration  précoce. 

Quant  à  la  cystite  tuberculeuse,  à  la  tuberculose  des  reins  et  des  ure- 
tères, il  la  regarde,  une  fois  qu'elle  a  éclaté,  comme  au-dessus  de  nos  res- 
sources chirurgicales.  La  présence  de  bacilles  dans  les  urines  permettrait 
un  diagnostic  précoce  et  certain. 

Peu  de  chose  sur  la  tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  femme  et 
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sur  celle  de  la  mamelle.  Toutefois  Fauteur  met  en  lumière  une  forme  de 
mastite  chronique  avec  développement  de  ganglions  qui  peuvent  devenir 
tuberculeux  alors  que  rafîection  primitive  de  la  mamelle  ne  Tétait 
pas. 

Kônig  distingue  deux  formes  de  tuberculose  du  testicule  :  une  forme 
primitive  et  ascendante;  une  forme  secondaire  et  descendante. 

V.  Langenbeck  n'est  pas  partisan  de  la  castration  à  outrance  chez 
les  adultes  et  chez  les  enfants  surtout.  La  guérison  peut  être  obtenue 
grâce  à  une  intervention  moins  radicale  (résections,  cautérisations);  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  que  l'individu  soit  à  Tabri  de  la  tuberculose  viscé*- 
rale.  Il  ne  faut  jamais  castrer  les  enfants  ;  c'est  d'ailleurs  aussi  Topinion 
de  Volkmann. 

IV.  Tuberculoses  des  os,  des  articulations  et  des  gaines  tendineuses. 

Toutes  les  affections  désignées  jusqu'ici  sous  le  nom  de  carie  des  os, 
pedarthrocace,  spina  ventosa,  inflammation  scrofuleuse  des  os  et  des 
articulations^  tumeur  blanche,  fongus  articulaire»  afifection  strumeuse  des 
articulations,  inflammation  fongueuse  des  os  et  des  articulations,  relèvent 
de  la  tuberculose.  La  plupart  des  afTections  inflammatoires  des  os  et  des 
articulations  ont  d'abord  le  type  aigu  et  revêtent  ensuite  la  forme  chro- 
nique, de  telle  sorte  qu'il  est  facile  la  plupart  du  temps  de  les  distinguer 
de  la  tuberculose;  telles  les  ostéomyélites  infectieuses,  les  arthrites  et 
ostéites  syphilitiques,  les  ostéites  et  arthrites  infectieuses  de  la  septi- 
cémie, etc. 

Les  arthrites  tuberculeuses  débutent  soit  par  les  os,  soit  par  la  syno- 
viale. La  forme  osseuse  primitive  existe  surtout  chez  les  enfants;  quant 
à  la  forme  synoviale,  c'est  surtout  chez  les  adultes  et  les  vieillards  qu'on 
l'observe. 

Les  foyers  tuberculeux  des  os  ont,  lorsqu'ils  se  développent  primitive- 
ment, des  sièges  de  prédilection  tels  que  l'olécrâne,  la  partie  iliaque  de 
l'acétabulum,  etc. 

Une  certaine  forme  d'arthrite  tuberculeuse  s'accompagne  d'un  épanche- 
ment  souvent  considérable  de  liquide  dans  l'article  et  mérite  le  nom 
d*hydarthrose  tuberculeuse;  presque  toujours  il  existe,  dans  ces  cas,  une 
tuberculose  miliaire  de  la  synoviale. 

Volkmann  rejette  comme  insuffisantes  les  injections  modificatrices  dans 
les  fongosités.  la  ponction  et  le  lavage  phéniqués  si  ce  n'est  dans  quelques 
cas  d'hydsrthrose  tuberculeuse,  et  admet  comme  moyens  d'intervention 
les  suivants  : 

!•  L'incision  et  le  drainage,  avec  ou  sans  curage  de  l'articulation  (arthro- 
tomie). 

2(»  L'extirpation  de  la  synoviale  après  ouverture  large  de  l'artide 
comme  pour  une  résection. 

3*  La  résection  avec  extirpation  de  la  capsule. 

Les  tuberculoses  des  os  sans  participation  des  articulations  sont  repré- 
sentées par  :  le  spina  ventosa  (pedarthrocace)  que  l'auteur  regarde  comme 
une  ostéomyélite  chronique  tuberculeuse  des  petits  os  longs,  les  sup- 
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purations  tuberculeuses  et  les  nécroses  de  Tapophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  les  caries  des  os  du  crâne,  des  côtes,  des  vertèbres.  Il 
arrive  assez  souvent  que  les  plaies  résultant  d'opérations  sur  des  articu- 
lations et  les  os  tuberculeux  redeviennent  '  tuberculeuses  dans  le  cours 
de  leur  évolution;  il  est  nécessaire  de  les  attaquer  le  plus  tôt  possible  et 
à  plusieurs  reprises  s*il  y  a  lieu. 

Il  semble  qu'il  faille  admettre,  qu'à  la  suite  d'opérations  sur  les  os  et 
les  articulations  affectées  de  tuberculose,  l'introduction  du  virus  tuber- 
culeux produise  assez  souvent  de  la  tuberculose  miliaire  diffuse  et  sur- 
tout la  tuberculose  des  méninges. 

.  Volkmann  en  terminant  ce  chapitre  conseille  contre  les  synovites  tendi- 
neuses tuberculeuses  le  curage  et  l'excision,  sans  d'ailleurs  leur  accorder 
beaucoup  d'importance. 

V.  Tuberculose  des  ganglions. 

Il  est  reconnu  aujourd'hui  que  les  adénites  scrofuleuses  sont  toutes 
tuberculeuses,  qu'elles  siègent  de  préférence  au  cou,  au  coude,  moins 
souvent  dans  i'aisselle,  rarement  au  niveau  de  Paine  (?)  et  du  creux  poplité. 
Volkmann  admet  cependant  que  certaines  adénites  caséeuses  peuvent  ne 
pas  être  taberculeuses.  Il  conseille  le  curage  et  l'ablation  des  ganglions 
infectés  et  plutôt  l'ablation,  parce  que  le  grattage  n'est  pas  assez  radical 
et  laisse  des  parties  de  capsule  infectées  ou  même  de  petits  ganglions  qui 
se  caaéifieront  ensuite. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  discours,  Volkmann  se  livre  à  des  con- 
sidérations plus  générales,  sur  rinoculabilité,  la  diffusion  de  la  tubercu- 
lose. D'après  lui,  celle-ci  s'étend  par  extension  du  foyer  primitif,  par 
introduction  du  virus  tuberculeux  (bacilles)  dans  les  voies  lymphatiques, 
par  l'introduction  du  tubercule  dans  une  poche  séreuse  et  dans  les 
canaux  et  cavités  muqueuses;  enfin  le  poison  tuberculeux  peut  entrer 
dans  une  veine  non  thrombosée  ou  dans  un  lymphatique  qui  le  conduit 
directement  dans  la  circulation  sanguine,  d'où  l'explosion  alors  de  la 
tuberculose  miliaire  généralisée. 

La  réceptivité  pour  le  viras  tuberculeux  est  variable  suivant  les  indi- 
vidus, le  moment  et  l'organe. 

Souvent  les  manifestations  de  la  maladie  sont  multiples  du  premier 
coup,  soit  par  infectiou  générale  d'emblée,  soit  par  infections  successives. 
Les  récidives  tuberculeuses  chez  les  opérési  ne  tiennent  pas  à  des  vices  de 
leur  constitution  (scrofules),  mais  bien  à  ce  que  Topération  a  été  incom- 
plète. 

La  plupart  des  affections  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations  peu- 
vent être  rapportées  à  des  traumatismes,  soit  chez  les  adultes,  soit  surtout 
chez  les  enfants,  dont  les  os  sont  plus  vasculaires  et  par  cela  même  plus 
disposés  à  l'inflammation.  En  terminant,  Volkmann  dit  quelques  mots 
des  rapports  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose.  Sans  rien  ajouter  à  co 
que  nous  connaissons  déjà,  il  termine  par  quelques  considérations  théra- 
peutiques concernant  les  effets  de  certains  médicaments  tels  que  l'iodo- 
f  orme,  l'iode,  Tarsenic,  etc. 
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Gartner.  De  la  désinfection  par  les  solutions  aqueuses  d'acide  p/ié- 
nique  à  3  pour  iOO. 

L'auteur  a  fait  des  essais  comparatifs  avec  la  solution  à  1,  2,  3  p.  100 
d'acide  phénique  dans  l'eau  et  avec  la  solution  de  sublimé  au  i/1000.  Il 
ressort  de  ses  recherches  que  la  solution  phéniquée  à  3  p.  100  suffit  à 
tuer  tous  les  microbes  qui  intéressent  le  chirurgien,  et  cela  au  bout  d'un 
quart  d'heure,  pourvu  que  le  contact  soit  effectif. 

KuMMBLL  (Hambourg}.  V infection  par  le  contact  et  par  Vair  en 
chirurgie  pratique. 

Kummel  a  recherché  quelle  était  la  part  de  ces  deux  grands  facteurs; 
il  a  fait  avec  les  différentes  solutions  antiseptiques  des  expériences  des- 
tinées à  montrer  leur  importance  relative  pour  l'opérateur. 

Il  conseille  très  sagement  l'usage  d'instruments  présentant  le  moins 
d'inégalités  possible,  à  manches  lisses;  les  parties  à  opérer  devront  être 
soigneusement  lavées  à  la  brosse  et  au  savon;  le  tout  sera  désinfecté 
avec  des  solutions  phéniquées  ou  au  sublimé. 

Quant  à  la  désinfection  du  milieu  dans  lequel  le  chirurgien  opère,  elle 
est  très  difficile  à  obtenir.  Kummel  a  dans  ce  but  tendu  sa  salle  d'opéra- 
tion avec  des  toiles  faciles  à  laver;  le  moins  de  meubles  possible,  le  tout 
en  terre,  porcelaine,  marbre  ;  un  parquet  non  en  bois,  mais  dallé  et  lisse  : 
telles  sont  les  dispositions  qu'il  a  employées»  et  qu'il  considère  comme  les 
plus  efficaces.  Bien  entendu  la  chaleur  devra  être  fournie  non  pas  par  un 
poêle,  mais  par  un  système  de  calorifère  qui  ne  produise  aucune  pous- 
sière. 

EsMARca.  De  la  transplantation  de  grands  lambeaux  de  peau  sur  des 
plaies  récentes. 

Cette  manière  de  faire  qu'Esmarch  décore  du  nom  de  dermatoplastie 
n'est  pas  nouvelle,  puisque,  d'après  lui,  elle  remonte  à  Bingen  qui  l'em- 
ploya dès  1823 . 

Néanmoins  les  insuccès  de  Dzondi,  V.  Grsefe,  Dieffenbach,  etc.,  la  firent 
oublier. 

D*après  Esmaroh,  c'est  Wolfe  de  Glasgow  qui  publia  le  premier  en  1874 
un  certain  nombre  de  faits  de  guérison  d'ectropion  par  transplantation 
de  fragments  de  peau  pris  sur  le  bras.  Sans  vouloir  y  insister  outre 
mesure,  nous  dirons  en  passant  que,  dès  1870,  le  professeur  Le  Fort  fit 
ce  qu'il  appelle  Vhétéroplastie  pour  refaire  une  paupière  inférieure 
détruite  par  une  pustule  maline;  il  eut  un  insuccès.  Deux  ans  après, 
en  1872,  il  renouvela  sa  tentative  pour  guérir  un  eqtropion  et  réussit 
complètement;  l'opéré  fut  présenté  à  l'Académie  de  médecine  :  la  pau- 
pière inférieure  avait  été  refaite  à  l'aide  d'un  lambeau  de  peau  pris  sur 
l0  bras  et  complètement  détaché. 

Esmarch  rapporte  quatre  succès;  ceux-ci  ont  été  plus  faciles  à  obtenir 
aujourd'hui  qu'il  y  a  treize  ans,  alors  que  les  règles  de  l'antisepsie 
étaient  encore  ignorées  ou  peu  connues. 

Rev.  dk  chir.,  tome  V.  —  1885»  64 
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II  recommande,  ce  qu'avait  déjà  fait  le  prolemear  Le  Fort  Uan  avant 
Wolfe,  de  débarrasser  la  face  adhérente  du  lambeao  pris  sur  le  patient 
hii-mème  ou  sur  un  autre  sujet,  de  la  graisse  et  du  tissu  cellulaire  lâehe 
qui  le  recouvrent.  (Test  là  une  condition  essentielle  de  stioeès;  il  faut  qœ 
la  face  profonde  du  lambeau  à  greffer  soit  blandie  comme  de  la  peau  de 
gants  blancs.  Il  est  lavé  ensuite  dans  une  solutioii  tiède  de  sublimé  et 
appliqué  sur  la  partie  à  recouvrir;  il  est  bien  entendu  c|ue,  lorsqu'on  le 
découpera  sur  le  bras  ou  Tavant-bras,  etc.,  on  devra  le  faire  plus  grand 
que  la  partie  à  combler  en  tenant  compte  de  la  rétractilité  de  la  peao. 

Pour  le  fixer,  quelques  sutures  avec  du  catgut  fin  suffisent. 

Esmarch  dans  plusieurs  cas  a  pris  le  lambeau  de  peau  qu'il  lui  fallait 
sur  un  membre  fraîchement  amputé.  V.  Langenbeck  a  ra  plusieurs  fois 
la  greffe  se  débarrasser  de  son  épiderme  et  se  recouvrir  de  botti^eoos 
charnus. 

Comme  annexe  KfisL  communication  précédente,  Maas  rapport»  trora  cas 
d'autoplastie  pour  des  ulcérations  étendues  du  coude,  du  pied  et  de  la 
jambe;  de  grands  lambeaux  furent  yris  sur  le  ventre  et  la  jambe;  il 
obtint  trois  succès. 

TiLLHAifirs.  Du  traitement  opératoire  des  pertes  de  substance  des 
nerfs. 

L'auteur  passe  en  revue  les  différents  procédés  mis  en  usage  par  les 
dûmrgîeBS  pour  rétablir  la  eontinvité  du  nerf. 

!•  La  greffe  nerveuse  de  Letiévant  qui  consiste  à  réunir  le  bout  péri* 
phérique  du  nerf  lésé  au  tronc  intact  d'un  nerf  voisin.  Després  a  en 
yn  succès  par  ce  procédé. 

2*  La  transplantation  d'un  fragment  de  nerf  laite  d'abord  eoqppérimen- 
talement  par  Vulpian  et  Philippeaux,  plus  récemment  par  Œuck.  Eue  n'a 
pas  encore  été  appliquée  à  la  chirurgie. 

3*  La  formation  de  deux  lambeaux  nerveux  sur  lés  bourts  périphériques 
et  central  et  la  suture  de  ces  deux  lambeaux  attirés  Tun  vers  fautre  à 
l'aide  du  catgut.  Letiévant  Ta  faite  une  seule  fois  chez  l'iiomoie  sans 
succès . 

4«  Enfin  Tillmanne  rapporte  les  intéressantes  expériences  de  Yan  Lair 
qui  réunit  les  deux  boots  du  nerf  blessé  par  Tintermédiaire  d'un  dranii 
résorbable  (drain  en  os)  et  obtint  ainsi  la  oicatrisatioii  de  la  perte  de  sol^ 
stance. 

Tilhnannff,  dans  im  cas,  a  mis  en  usage  le  procédé  des  lambeaux.  Il 
s^agissait  d*une  solution  de  continuité  du  médian  et  du  cubital  mesurant 
4  centimètres  i/î.  Un  an  après  Fopération,  Fopéré  écrivit  à  Tillmanms, 
avec  la  main  |Mrfmitivement  paralysée,  une  lettre  lut  annonçant  le  retcmr 
complet  des  fonctions. 

V.  BEHcraïAwr.  De  ta  compression  cérébrale. 

Bergmann  combat  les  idées  d^Adam  Kiewicr  qui,  danar  ces  demien 
temps,  B*est  élevé  contre  sa  théorie  de  ht  eoaapreesioD  cérébrale;  3  s'en 
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Ml  pas  moins  rrai  qœ  dans,  ces  dernières  années  on  a  trépané  Tingt^eux 
fois  pour  des  épanehements  sanguins  dos  à  des  ruptures  de  l'artère 
méningée  moyeniid  el  Tingt  fois  on  a  sauvé  la  vie  du  blessé.  Jusqm'iei 
on  avait  admis  t'incompreesibilité  de  la  substance  cérébrale  même;  Adttm 
Kiewiez  la  nie  et  admet  que  la  XEUusse  cérébrale  même  est  compressibUe. 
V.  Bergmttnn  nBtoi>itre  que  ce  sont  les  vaisseaux  sanguins  et  les  espaces 
contenant  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  permettent  raplatissement»  la 
compression  de  rencéphale. 

Alors  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  s'élève,  et  de-  là  résultent 
tous  ks  symptômes  o>pdinairement  observés. 

Adam  Kiewiez  nie  cette  aiigmentation  de  tension  qui  jamais  ne  peut 
atteindre  celle  du  sang.  V.  Bergmann  a  eu  l'occasion  de  la  mesurer  chez 
un  enfant  atteint  de  méningocèle  et  a  trouvé  à  l'état  normal  une  pression 
de  60  à  80  millimètres  d'eau. 

TiLLMANNs.  Osléomes  morts  des  fosses  nasales  et  des  sinus  frontaux. 

TlUmanns  s'élèv»  contre  Topfnion  émise  .arutrefois  par  Dotbeaiï  sur  la 
pathogénfe  des  oetéomes  des  cavités  osseuses  de  la  face* 

D'après  liiif,  ev  soni  de  véritables  productions  parties  des  os  de  la  face 
et  de  Tethmoîde  dans  le  cas  particulier  qu'il  a  en  vue,  et  non  pas  des 
productions  parostales  munies  primitivement  d'un  pédlemle  formé  de 
parties  mollies.  Le  pédicule  de  ce»  ostéomes  serait  toujours  osseux  et  se 
romprait  à  un  moment  donné  ;  c'est  alors  qu'interviendrait  la  nécrose 
dé  ces  tumeuTS  osseuses. 

R.  Rankb.  De  la  résection  de  rarticulation  temporo -^maxillaire 
comme  mo^n  de  guérison  de  Vankytose  de  ta  m&ckoire. 

Ranke  présente  un  jeune  garçon  de  dix  ans  qui  depuis  six  ans,  à  la  suite 
dTune  otite  suppurée,  était  atteint  d'une  ankylose  de  la  mâchoire  à  gauche. 
On  procéda  à  la  résection  de  l'articulation  d'après  Kônig  et  Bottini,  à 
travers  une  incision  parallèle  à  Tarcade  zjgomatique;  on  évita  Fartère 
temporale  et  le  nerf  facial  ;  on  enleva  aussi  l'apophyse  coronoîde.  Inmié- 
diatement  après  l'opération  l'enfant  put  ouvrir  et  fermer  la  bouche;  la 
gnérison  fut  obtemie  par  première  intention. 

Ranfce  avait  déjà  eu  l'occasion  de  farre  deux  fois  la  résection  de  Tartr- 
enlation  temporo-msKxillaire  ankylosée^  une  fois  à  la  suite  de  fracture 
compliquée;  une  autre  fois  à  k  suite  d'ostéomyéltte.  Pour  les  deux  eas 
û  a  obtenu  succès  opératoire  et  thérapeutii^ae  durables.  L'apophyse  coro^ 
mâde  ne  doit  être  enlevée  qeie  si,  une  fois  Farticulàtion  réséquée,  ellie  con- 
stitue  UBf  obstacle  à  FonvertiEre  complète  de  la  bouche. 

ALBnsGHT  fart  deux  communications  sur  des  incisives  et  des  canines 
à  deux  racines f  sur  des  m&choires  possédant  six  incisives. 

Discussion  sur  t*opération  tardive  du  beo'de-lièvre  compliqué.  Cette 
dneussion  atait  étocommenoéet  déjà  lors  du  dernier  congrès. 
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VoLKMANN  demande  que  cette  question  si  importante  soit  appuyée  par 
des  statistiques  faites  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire  et  théra- 
peutique,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  des  enfants  opérés. 

OoTTHELF  rapporte  sept  cas  qui  appartiennent  à  Gzerny  ;  cinq  ont  été 
opérés  par  le  refoulement  et  la  suture  de  la  fissure  dans  la  même  séance. 
Dans  les  cinq  premiers  cas  qui  concernent  des  enfants  au-dessous  de  six 
mois,  la  guérison  a  eu  lieu  sans  encombre;  le  résultat  était  encourageant, 
mais  tous  sont  morts  de  2  à  4  mois  après  l'opération .  La  mortalité  exces- 
sive des  enfants  au-dessous  d'un  an  et  opérés  de  becs-de-lièvre  com- 
pliqués a  été  mise  ainsi  en  lumière  par  les  cliniques  de  Zurich  et  de  Breslau. 
C'est  la  perte  de  sang  qui  tuerait  les  petits  opérés»  pas  immédiatement, 
mais  quelque  temps  après. 

Voici  les  statistiques  comparatives  d'après  l'étendue  de  l'interven- 
tion chez  les  enfants  avant  six  mois. 

lo  Pour  les  cas  de  becs-de-lièvre  avec  simple  avivement  et  incision 
superficielle  libératrice  :  mortalité,  38,  2  p.  100. 

2o  8*il  y  a  outre  cela  détachement  d'adhérences  labiales  et  géniennes, 
et  par  cela  même  perte  de  sang  plus  abondante  :  mortalité,  44,4  p.  100. 

3*  Enfin  si  on  y  ajoute  le  refoulement  du  tubercule  médian,  la  morta- 
lité s'élève  à  50  p.  100. 

En  terminant,  Gotthelf  montre  le  moule  d'une  mâchoire  supérieure 
appartenant  à  un  jeune  homme  de  quinze  ans  opéré  à  un  an  par  l'abla- 
tion du  tubercule  médian;  les  arcs  alvéolaires  se  touchaient  sur  la 
ligne  médiane;  aucune  déformation  du  nez;  par  contre  un  peu  d'obli- 
quité des  processus  alvéolaires  telle  qu'il  existait  un  entrebâillement  de 
la  mâchoire  gênant  la  prononciation  et  l'alimentation.  N'était  cet  inconvé- 
nient, l'ablation  serait,  d'après  Gotthelf,  préférable  au  refoulement, 

HoFFA  rapporte  que,  sur  quarante-quatre  sujets  opérés  de  becs-de- 
lièvres  compliqués  à  la  clinique  de  Fribourg,  il  y  a  eu  une  mortalité  de 
34  p.  100;  chez  onze  le  tubercule  médian  faisait  saillie;  de  ces  onze 
enfants,  six  vivent  encore  ;  l'enfant  le  plus  âgé  a  actuellement  dix  ans  ; 
cinq  sont  morts  :  mortalité  de  45  p.  100. 

Partsch.  Les  chiffres  de  la  clinique  de  Breslau  concordent  en  général  avec 
les  précédents;  de  1870  à  1883  on  a  opéré  cinquante*deux  beos-de- lièvres 
compliqués  de  fissures  alvéolaires  et  palatines  avec  plus  ou  moins  de  proé- 
minence du  tubercule  intermaxillaire.  L'auteur  a  pu  avoir  des  renseigne- 
ments sur  trente  et  un  de  ces  opérés  et  a  appris  que  huit  seulement  vivaient 
encore  dont  deux  opérés  à  cinq  et  à  sept  ans.  Presque  toutes  les  fois  on  a 
pratiqué  le  refoulement  du  tubercule  médian  après  avoir  réséqué  un  coin 
du  vomer.  Dans  aucun  cas,  que  Ton  ait  refoulé  après  résection  ou 
qu'on  ait  refoulé  l'os  intermnxillaire  sans  résection,  il  n'y  a  eu  d'union 
solide  entre  lui  et  les  maxillaires.  Presque  toujours  il  est  resté  mobile  et 
n'a  pu  être  utilisé  pour  la  mastication,  et  cela  malgré  les  sutures. 

HiBD  est  d'avis  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  conserver  le  tubercule  médian, 
utiliser  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  et  enlever  la  partie  osseuse, 
quitte  à  le  remplacer  s'il  le  faut  par  un  appareil  prothétique  de  Suersen. 
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J.  WoLFF.  Contribution  à  Vuranoplastie  et  à  la  staphylorraphie, 

Wolff  fait  une  communication  sur  la  staphylorraphie  et  Turanoplastie 
qui^  seules,  ne  donnent  pas  de  bons  résultats,  et  ont  besoin  pour  les  com- 
pléter, de  Tadjonction  d'appareils  prothétiques  (obturateurs  de  Suersen 
et  de  Schiltbky). 

Des  différents  auteurs  qui  prennent  part  à  la  discussion,  les  uns  rejettent 
l'appareil  prothétique  et  ont  grande  confiance  dans  les  exercices  de  paroles 
méthodiques,  tandis  que  les  autres  tiennent  pour  l'obturateur. 

Inutile  de  dire  que  les  travaux].franQais  sur  cette  question  si  étudiée 
chez  nous  et  si  bien  discutée  par  le  professeur  Trélat  n'ont  pas  Thonneur 
d'une  citation. 

ÂLBREGHT  (Bruxellcs).  De  la  signification  morphologique  des  diver- 
ticules  du  pharynx. 

Âlbrecht  cherche  à  démontrer,  qu'outre  les  poumons,  il  existe  chez 
Thomme  deux  espèces  de  diverticules  pharyngiens»  les  uns  rétro,  les  autres 
latéro-pharyngiens. 

i^  Les  diverticules  postérieurs  décrits  par  Zenker  et  von  Ziemssen  ont 
ceci  de  spécial,  c'est  que  rorifice  qui  y  conduit  est  au  même  niveau  que 
les  orifices  supérieurs  du  larynx  et  de  l'odsophage.  Quelques  animaux 
ont  là  un  diverticule  normal  et  constant,  tels  le  porc,  le  chameau, 
l'éléphant. 

2<»  Tous  les  diverticules  post  ou  latéro-pharyngiens  résultent,  d'après 
l'auteur,  de  la  non-oblitération  complète  de  la  fente  (la  deuxième)  située 
entre  le  deuxième  et  le  troisième  arc  branchial.  De  cette  oblitération 
plus  ou  moins  complète,  résultent,  comme  d'ailleurs  Gusset  l'avait  déjà 
démontré  en  grande  partie  dans  sa  thèse  de  1877,  les  différents  états 
pathologiques  suivants  : 

lo  Oblitération  nulle;  fistule  complète  du  cou.  . 

2^  Oblitération  du  côté  de  la  peau. 

A,  Aucune  dilatation  sacciforme;  fistule  borgne  interne. 

B.  Dilatation  de  la  partie  interne;  diverticule  latéral  du  pharynx. 
3®  Oblitération  du  côté  du  pharynx;  fistule  borgne  externe. 

40  Oblitération  des  deux  côtés  ;  persistance  du  trajet  intermédiaire. 

A.  Contenu  séreux  (hydrocèle  congénitale  du  cou). 

B.  Contenu  caséeux  (athérome  du  cou). 

C.  Contenu  dermoîde  (kyste  dermolde). 

Maas.  De  la  résection  de  la  paroi  thoraciquepour  les  grosses  tumeurs 
du  thorax* 

Maas  fut  obligé,  pour  enlever  un  ostéo-chondrome  des  côtes  qui  s'éten- 
dait depuis  l'omoplate  jusqu'à  la  crête  iliaque,  de  réséquer  des  morceaux 
de  onze  à  douze  centimètres  des  9«,  lO»  et  !!•  côtes  avec  la  plèvre.  On 
n'ouvrit  pas  la  cavité  abdominale.  Le  péricarde  et  le  poumon  gauche 
furent  mis  à  nu. 
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[  Au  moment  de  l'ouverture  de  la  plèvre,  le  pouls  descendit  de  84  à  60. 

i  La  plèvre  fut  rdermée  à  Taide  de  la  suture  à  étages. 

Le  blessé,  âgé  de  quarante-deux  ans,  guérit  sans  aucun  encombre  et 
au  bout  de  huit  jours  Ton  pouvait  entendre  partout  le  murmure  vésico- 
laire.  Maas  pense  que  ce  résultat  heureux  a  été  obtenu  parce  qu'il  n*a  pas 
tait  de  lavages  antiseptiques  dans  la  plèvre. 

ÂLDRBCHT.  De  rab&ence  congénitale  des  trots  dernières  vertèbres 
sacrées  et  de  quelques  vertèbres  coccygiennes  chez  Vhomme, 

V.  Hacker.  Résection  de  Veslomac  et  gastro-entérotomie. 

Le  professeur  Biilroth  a  souvent  dans  ces  derniers  temps  émis  lldée  que, 
lorsqu'après  Tablation  du  cancer,  il  est  impossible  de  réunir  bout  à  bout 
Festomac  au  duodénum,  il  serait  préférable  de  fermer  le  duodénum  d'un 
côté,  Testomac  de  l'autre,  quitte  à  établir  ensuite  una  fistale  gastro-jejn- 
nale  suivant  le  procédé  de  W6Uler« 

Oe  plan  a  été  exécuté  cette  année  le  45  }anvier. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-huit  ans  qui  présentait  tous  les 
signes  d'un  rétrécissement  du  pylore.  L'opération  fut  «ntr^riae;  mais 
Ton  trouva  q«e  le  cancer  s'étendait  Iota  sur  la  grande  couribore.  Gomme 
le  malade  était  très  bas,  Biilroth,  pour  terminer  le  plus  vite  possible,  fit  la 
gftstro^ntérostemie.  L'opéré  étant  remonté,  l'on  peww  à  èa  résection  des 
parties  malades  et  l'on  ferma,  par  des  sutures  en  étage,  Testomac  d'un 
côté,  le  duodénum  de  l'autre. 

Le  résultat  fut  très  beoreux,  les  deux  •opéraiti<Misa:vaîeiit  duré  ensemble 
une  fleure  trois  quarts.  L^opéré  quitta  rhèpital  quatn  nfiaioes  apràs  Vm- 
tervention  ;  mais  six  setnaines  après,  malbeureosemenC,  sa  monrtrait  mani* 
fcstemeat  une  réddive. 

Il  vaudrait  mieux,  d'après  l'auteur,  faire  d'abord  dans  des  cas  analogues 
la  résection,  puis  la  gaatro-entérostomie  en  utiilsaBt  la  partie  inlérjeure 
de  la  plaie  stomacale  laissée  béante. 

Biilroth  a  fait,  en  comptant  le  cas  pnéoédeot,  la  résection  du  pylore 
i8  fois  et  8  fois  avec  succès;  5  fois  il  s'agissaât  d'un  cancer;  il  y  a  eu 
7  succès  opératoires;  3  lois  d*un  vétpécÎBaemettft  wm  csAoémux,  il  y  a  eu 
une  guérison. 

Des  7  succès  opérsitoines  oMmih»  pour  les  «caoïoenB,  IHm  «date  dte  quatre 
ans  ;  Topéré  n'a  pas  encore  de  réoidiiTe. 

L'opération  est  d'autant  plus  grave  que  le  pyAore  a  «oontcacsté  des  adhé* 
rences  plus  intimes  et  plus  étendues  avec  les  organes  voisins;  leur  étendue 
et  leur  solidité  est  une  contre-indication  absolue  à  la  résection  et  la  mor- 
talité est  en  raison  des  adhérences  trouvées. 

Suivent  ensuite  quelques  démonstrations  de  la  iagon  d'aboucher  le 
jéjunum  dans  l'estomac 

La  gastro-entérostomie  a  été  faite  dans  le  service  de  Biilroth  9  fois  : 
5  opérés  sont  morts,  4  sont  améliorés.  Dans  un  cas^  il  s'agissait  d'un 
rétrécissement  tuberculeux  du  duodénum  ;  dans  les  8  autres^  d'un  cancer. 
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En  général,  lee  résultstc  de  la  gartro-entérosloiiiie  ne  sont  foèra  enoou- 
n^eaats  et  cela  iàtent  à  ce  que  toujours  elle  est  faite  dans  des  caa  où  il  est 
impossible  d'enlever  «ui  cancer  étendu  et  adhérent.  Elle  est  d'ailleurs 
absolument  palliative  et  ne  peut  que  défendre  contre  les  aoeidents  de  la 
sténose;  dans  les  cas  de  rétrécisBemesits  suites  d*alcères  non  canoérem, 
elle  peut  amener  une  guérison  définitive  comme  dans  2  faits  de  Rydygier« 

Latjenstein.  Du  manuel  opératoire  de  la  résection  du  pylore. 
L'auteur  insiste  surtout  sur  les  trois  points  suivants  : 
i»  Emploi  de  la  suture  à  jet  continu. 
2o  Emploi  de  la  suture  de  Gely  comme  suture  occlusive. 
3<*  Commencer  par  détacher  d  abord  le  cancer  du  duodénum,  ensuite 
seulement,  de  Testomac. 

Rydygier.  Démonstration  de  quelques  pièces  de  résection  du  pylore. 

Rydygier  présente  deux  cancers  du  pylore,  pour  lesquels  il  a  fait  la 
lésection.  Dans  le  premier  cas,  le  morceau  réséqué  mesurait  20  centimètres 
au  niveau  de  la  grande  courbure  et  10  centimètres  au  niveau  de  la  petite. 
D  après  les  dernières  nouvelles  reçues  la  femme  à  laquelle  il  a  été  enlevé, 
il  y  a  huit  mois,  est  très  bien  portante  et  ses  fonctions  s'accomplissent  à 
souhait.  Elle  a  engraissé  de  25  livres. 

L'autre  pièce  provient  d'une  malade  dont  le  chirurgien  n'a  pu  avoir  de 
nouvelles. 

Le  résultat  opératoire  a  été  excellent. 

En  somme  sur  5  résections  du  pylore  dont  3  pour  cancer,  et  2  pour 
rétrécissements  non  cancéreux,  3  ont  guéri;  sur  les  3  opérés  guéris, 
2  avaient  les  rétrécissements  non  cancéreux  ;  voilà  déjà  trois  ans  que  Tune 
d'elles  est  opérée,  et  sa  santé  est  florissante. 

Au  point  de  vue  opératoire,  Rydygier  s'en  tient  aux  ûonelusions  qu'il  » 
déjà  énoncés  dans  son  mémoire  (Deustch  Zeitchrift  fur  chirurgie^ 
Bd.  XXI). 

i«  Dans  les  cas  de  résection  de  l'intestin  il  n'est  pas  permis  de  détacher 
le  mésentère  au  delà  de  1/2  eenttmètre  de  la  partie  enlevée  à  moins  de 
risquer  la  gangrène. 

2<»  Lorsque  l'on  n'a  pas  réséqué  l'intestin  et  qu'on  le  dénude  de  «m 
mésentère^  il  y  a  lieu  de  craindre  la  gangrène  lorsqu'on  voit  l'anse  intes- 
tinale changer  de  couleur;  il  ne  faut  pas  alors  hésiter  à  enlever  la  partie 
déookM-ée  ;  il  eot  impossible  de  donner  à  cet  égard  des  chiffres  précis. 

Braun.  Du  traitement  opératoire  de  Vinvagination  intestinale. 
L'auteur  a  été  amiené  à  traiter  cette  question  à  la  suite  d'un  cas  de  lapa- 
ratomie  sur  un  enfant  de  trois  mois  atteint  d'une  invagination  intestinale. 
L'opération  fut  faite  le  cinquième  jour  après  échec  de  toutes  les  méthodes 
de  réduotioB  connues.  Braun  fut  obligé  de  réséquer  lHntes<lii  «nvaginé; 
pendant  qu'il  essayait  de  réduire,  il  s'était  produit  une  déchirure  de 
l'anse  malade. 
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Lorsque  Tinvagination  a  résisté  aox  différents  traitements  non  sanglants 
généralement  mis  en  usage,  il  y  a  lieu  de  faire  la  laparotomie  et  d'essayer 
alors  de  désinvaginer  Pintestin  ou  de  constituer  un  anus  artificiel,  ou  bien 
encore  de  faire  la  résection  de  Tanse  invaginée. 

Voici  un  tableau  indiquant  ce  qui  a  été  fait  et  les  résultats  obtenus 
tant  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  : 


TRArrEMElfT    OPÉRATOIRE 

CHIFFRE 

TOTAI. 

ENFANTS 

ADULTES 

GUÉRIS 

MORTS 

i*  Laparotomie  dans  le  but 

de  faire  la  désinyagination.. 

49 

29 

20 

U 

38 

# 

a,  désin  vagi  nation  réussie. 

21 

18 

9 

11 
dont 

16 

6,dé8inyaginatioii  non 

Tadaltes 

réussie 

22 

« 

» 

» 

23 

a, fermeture  de  Tabdo- 

men •..•••..• 

5 

3 

2 

•0 

5 

p,  résection  de  l'anse 

invaffinée  ••« 

9 

5 

4 

» 

9 

y,  entérotomie 

8 

3 

5 

» 

8 

2«  Entérotomie  sans  essayer 

la  désinTaffination 

10 

3 

7 

« 

10 

Il  résulte  du  tableau  ci -dessus  qu'il  faut  essayer  de  désinvaginer. 
Comme  la  désinvagination  est  d'autant  plus  probable  que  le  cas  est  plus 
récent,  il  faut  faire  la  laparotomie  dès  le  premier  et  le  deuxième  jour. 
8i  chez  les  enfants  la  désinvagination  ne  réussit  pas,  il  faudra  réséquer 
Tanse  invaginée,  malgré  le  peu  de  chances  de  succès  que  Ton  aura, 
parce  qu^il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  compter  à  cet  âge  sur  la 
cure  d'un  anus  artificiel. 

Chez  Padulte  il  vaudra  mieux  établir  un  anus  contre  nature  si  l'anse  à 
réséquer  est  trop  considérable  et  surtout  si  elle  appartient  au  gros 
intestin. 

Quant  à  l'entérotomie  on  ne  devra  l'entreprendre  d'emblée  que  chez 
des  individus  assez  débiles  pour  ne  pas  pouvoir  supporter  une  opération 
comme  la  résection,  ou  encore  chez  ceux  qui  auront  présenté  des  symp- 
tômes inflammatoires  assez  intenses  pour  faire  penser  à  des  adhérenoes 
très  serrées  entre  les  anses  intestinales  invaginées. 

Discussion.  Riedel  d*Âix-la-Chapelle  combat  l'intervention  rapide.  Sur 
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3  malades  un  opéré  est  mort;  2  qui  ne  Tout  pas  été  ont  guéri.  Kônig 
de  Gœttingue  est  du  même  avis.  Deux  malades  chez  qui  il  n*a  pu  lever 
rinvagination  après  laparotomie  sont  morts. 

V.  Bergmann,  Winiwarter  sont  du  même  avis.  A  œtte  occasion,  ce 
dernier  rappbrte  un  cas  assez  intéressant  :  il  s'agit  d'un  homme  de  qua- 
rante ans  qui  présenta  après  une  kélotomie  tous  les  signes  d'une  inva- 
gination intestinale.  Le  malade  évacua  quinze  jours  après,  sans  que 
Winiwarter  n'y  fît  rien  y  une  anse  gangrenée  de  12  centimètres  de  longueur. 

Dans  un  second  cas,  chez  un  homme  de  soixante  ans  atteint  d'invagi- 
nation, il  pratiqua  le  cinquième  jour  un  anus  contre  nature;  le  malade 
mourut  six  heures  après. 

Mbinhard  ScHMroT  (Hambourg).  Contribution  à  Vétude  de  la  patho- 
génie  des  hernies  interstitielle  et  inguinopropéritonèale. 

Se  basant  sur  une  observation  de  hernie  interstitielle  inguinale  qu'il 
a  eu  l'occasion  d'opérer,  Schmidt  pense  que  la  cause  de  la  hernie,  dite 
interstitielle,  attribuée  à  tort  à  Tétroitesse  congénitale  de  l'orifice  in- 
guinal externe  est  due  à  une  position  vicieuse  et  congénitale  de  l'orifice 
inguinal  interne  situé  trop  haut  et  trop  en  dehors.  Cette  ectopie  de  l'ori- 
fice inguinal  interne  devrait  elle-même  être  mise  sur  le  compte  d'une 
insertion  vicieuse  du  gubernaculum  testis. 

Si  le  sac  herniaire  constitué  par  la  vaginale  et  renfermant  le  testicule 
envoie  un  prolongement  dans  le  scrotum,  l'on  a  devant  soi  le  tableau  de 
la  hernie  dite  propéritonéale  ;  seulement  dans  ce  cas,  le  s«ic  n'est  pas  vrai- 
ment propéritonéal  puisqu'il  est  séparé  du  péritoine  par  le  fascia  trans- 
versalis;  il  y  aurait  donc  deux  espèces  de  hernies  propéritonéales  :  les 
unes  en  avant,  les  autres  en  arrière  de  ce  fascia. 

Kbasee  (Fribourg).  De  Vextirpation  des  cancers  de  la  partie  supé- 
rieure du  rectum. 

Pour  atteindre  les  cancers  très  élevés  situés  à  12,  15  centimètres  de 
l'anus,  près  du  point  où  le  rectum  se  recourbe  pour  devenir  l'S  iliaque, 
Kraske  a  fait  sur  le  cadavre  un  certain  nombre  d'expériences  opératoires. 
La  résection  du  coccyx  attribuée  à  Kocher  et  que  nous  devons  au  profes- 
seur Verneuil  ne  suffisant  pas,  Kraske  a  eu  l'idée  de  désinsérer  le  fessier  du 
sacrum  à  gauche,  et  il  réséqua  un  morceau  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  cet  OS;  Topération,  dit-il,  se  fait  sans  léser  d'organes  importants,  et 
met  à  nu  toute  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  on  peut  a/Iors  enlever 
tout  le  rectum  jusqu'à  son  entrée  dans  le  péritoine  et  même  en  réséquer 
la  portion  supérieure,  conservant  la  partie  inférieure,  si  elle  est  intacte. 

En  somme  résection  préventive  du  sacrum  dans  presque  toute  sa  moi- 
tié gauche,  depuis  lés  cornes  jusqu'au  3^  canal  sacré  :  telle  est  Topera^ 
tion  préliminaire  conseillée  par  Kraske. 

Il  l'a  faite  deux  fois  sur  le  vivant^  une  fois  il  a  enlevé  tout  le  rectum, 
une  autre  fois  il  en  a  réséqué  la  partie  supérieure  :  les  deux  malades  ont 
guéri  de  l'opération  ;  nous  ne  savons  rien  de  l'issue  définitive. 
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RiBDEL  (Aiz-lA-Chapelle).  Présentation  (Tun  kysie  du  pancréas. 

U  s'agit  d'une  lemme  de  quarante-six  ans  qui  remarqua,  il  y  a  neuf  ans» 
qu'elle  portait  une  tumeur  dans  la  partie  eupérieuro  de  i'abdomen;  celle- 
ci  se  mit  à  croître  de  façon  à  enyahir  toute  la  région  abdominale.  La 
malade  iiMliquant  que  raccroissement  avait  eu  lieu  de  bas  en  haut,  on 
posa  le  diagnostic  de  kyste  ovariqiie  et  on  procéda  à  rovanotomie.  Le 
ventre  ouvert,  on  trouva  le  colon  transverse  immédiatement  au-<iessus  de 
la  symphyse  :  on  put  décortiquer  la  poche  vidée  excepté  en  arrière  et  en 
haut  où  elle  adhérait  au-dessous  de  Testomac  à  la  colonne  vertébrale;  on 
put  enfin  la  détacher  en  faisant  da  nombreuses  ligatures.  L'opérée  mou* 
rut  le  5«  jour  avec  des  signes  de  péritonite. 

L'examen  microscopique  montra  une  tumeur  kystique  à  paroi  molle 
et  lisse  excepté  en  certains  points  où  elle  est  bosselée  par  de  petits  kystes 
qui  s'ouvrent  dans  le  grand  kyste  prineipaL  L'examen  microscopique 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  du  pancréas;  on  trouvait  en  .certains 
points  du  tissu  pancréatique  étalé  par  l'expansion  de  la  tnmeur« 

Bahov  Horoch  (Vienne).  Présentation  (Tune  rate  extirpée. 

Une  femme  de  trente-six  ans  portait  dans  le  flanc  gauche  et  dans 
l'abdomen  une  tumeur  volumineuse  paraissant  indépendante  du  système 
utéro-ovarien  et  qui  donna  lieu,  après  une  nuit  de  danse  continue,  à  des 
vomissements  sanguins  et  à  des  signes  de  péritonite.  On  pensa  à  une 
tumeur  de  la  rate.  Oe  diagnostic  fat  confirmé  par  l'opération  pratiquée 
par  Albert  (de  Vienne).  On  trouva  que  la  tumeur  était  oonstitoée  par  la 
rate  qu'on  fut  obligé  de  séparer  de  Testomac,  de  la  queue  du  pancréas  et 
du  grand  épiploon.  L'opérée  était  guérie  après  quatre  semaines.  La  numé- 
ration des  globules  avait  donné  avant  l'opération  par  millim.  cube  170,000 
globules  rouges  et  26,000  globules  blancs;  trois  semaines  après,  il  y  avait 
360,000  globules  rouges  et  13,000  blancs,  ce  qui  semble  bien  démontrer 
que  ce  n'est  pas  dans  la  rate  uniquement  que  se  forment  les  globules 
sanguins. 

La  tumeur  pesait  2700  grammes  ;  elle  avait  emneyenne  23  centimètree 
de  longueur  sur  17  de  laideur.  C'était  nn  infarctus  de  la  rate. 

Babov  Horocu.  Préêewtation  d'un  rein  extirpé  par  laparotomie. 

Une  femme  de  quarante  ans  portait  depuis  deux  ans  une  tumeur  abdo- 
minale qui  s'était  dévek>ppée  à  droite  et  avait  considérablement  augmenté 
de  volume.  Bientôt  elle  avait  donné  lieu  à  des  tniubleB  du  côté  de  l'urination 
(urines  troubles,  purulentes  et  sanguinolentes,  ténesme);  on  avait  par  le 
toucher  vaginal  trouvé  les  deux  ovaires  sains  ;  de  plus,  Paulik  avait  cathé- 
térisé  les  uretères  et  rsmené  de  l'uretère  droit  une  urine  trouble  purulente 
et  sanglante,  tandis  que  le  gaudie  donnait  une  urine  claire  et  normale. 
La  tumeur  était  recouverte  d'une  zone  sonore  qui  ne  fit  que  s'accentuer 
par  rintroduction  dans  le  colon  d'une  poudre  gazogène.  Il  n'y  avait  pas 
de  doute,  il  s'agissait  d'une  tumeur  rénale  qu'AllMrt  enleva;  il  fit  pour 
cela  une  incision  partant  de  la  onadème  côte  et  se  dirigeant  en  dedans; 
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elle  avait  25  centimètres  de  long.  II  parvint  à  décoller  le  péritoine,  tout  en 
le  déchirant  en  deux  endroits  différents  qui  furent  immédiatement  sutu- 
rés ;  le  pédicule  fut  lié  et  la  tumeur  enlevée.  C*était  un  adénocarcinome  du 
rein.  L'opérée  guérit.  Un  point  intéressant  de  Tobservation^  c'est  la  nota- 
tion des  quantités  d^urine  rendues  par  la  malade  avant  et  après  Topé- 
ration. 

Avant  elle  rendait  en  vingt-quatre  heurs  50  centimètres  cubes  d'urine; 
treize  jours  après,  elle  rendait  1300  centimètres  cubes,  et  vingt-deux  jours 
après,  2  900  centimètres  cubes  ;  depuis,  la  quantité  oscilla  entre  2  400 
et  2  600. 

Le  cancer  pesait  1  300  grammes,  le  rein  était  encore  sain  au  niveau  de 

portion  supérieure. 


Claus  (Elberfeld).  Présentation  d'une  tumeur  du  rein  enlevée  par 
la  laparotomie. 

Tumeur  du  rein  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire  chez  une  femme  de 
quarante-six  ans.  Laparotomie  dans  la  ligne  blanche;  on  tombe  sur  une 
tumeur  recouverte  par  une  membrane  qui  n'est  autre  que  le  péritoine;  à 
sa  droite,  le  colon  ascendant.  Incision  du  péritoine,  qu'on  décolle  ensuite 
avec  le  doigt;  la  tumeur  est  incisée;  on  y  introduit  la  main  et  on  trouve 
une  masse  dure  qui  n'est  autre  que  le  rein;  le  pédicule  formé  par  la 
veine,  l'artère  et  l'uretère  eert  lié.  L'opérée  guérit. 

L^examen  démontra  que  Ton  avait  affaire  à  un  fibrome  développé  entre 
les  substances  corticale  et  médullaire  du  rein  qu'il  avait  écartées  IVme 
de  l'autre.  Dans  la  tumeur  il  s'était  développé  un  kyste  contenant  surtout 
du  liquide  sanguin. 

Kôoig,  Shônborn  rapportent  des  cm  de  néphreet<Hnies  heureusement 
terminées. 

V.  Bergmann  «'élève  eontre  l'assertion  de  Clans  tfui  admet  que  la 
néphrectomie  est  une  opénatûm  facile;  c'est  toujours  ufie  opération  soa- 
brease,  par  la  situation  profonde  et  les  adhérenoes  de  la  tumeur. 

Landau  préfère  à  la  néphrectomie  pour  les  hydronéphroses  Tétablifise- 
iBfent  d'une  fistule  pyéloabdomioak.  ^ 

Fehleibbm.  Présentation  de  préparations  pour  étudier  la  taille  hypo- 
gastrique. 

L'auteur  a  étudié  IHnflueiiee  de  la  r^létioii  de  la  vernie  et  de  la  dilata- 
tion du  rectum  sur  la  situation  des  différents  viscères  du  bassin  et  en  par- 
ticulier sur  celle  du  repli  péritonéal  prévésical;  ses  coupes  ont  été  laites 
sur  des  cadavres  «ongéléa. 

Voici  quelles  sont  ses  oonclusions  : 

Elles  confirment  cellei  qu'avaient  dé}à  étBonoées  Gasson  et  Pétwsen. 

La  réplétion  de  la  vessie  abaisse  le  bas-fond  de  la  vessie  et  son  col  ;  la 
dilatation  du  rectum  produit  un  mouvement  en  sens  inverse  ;  l'orifice  du 
col  est  non  seulement  élevé,  mais  encore  poussé  en  avant  et  rapproché 
de  la  symphyse  du  pubis. 
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D.  V.Antal.  Taille  hypogastrique  modifiée  pratiquée  dans  deux  cas: 
une  fois  pour  un  calcul,  une  fois  pour  un  papillome  de  la  vessie. 
Guérison  par  première  intention  dans  les  deux  cas, 

V.  Antal  prône  bien  entendu  la  cystotomie  avec  réplètion  préventive 
de  la  vessie  et  dilatation  du  rectum  avec  le  ballon  de  Petersen  ;  mais  au  lieu 
de  laisser  la  vessie  ouverte  et  de  conduire  l'urine  non  par  Turèthre,  mais 
par  deux  tubes  adossés  et  plongeant  dans  la  vessie  par  la  plaie  hypogas- 
trique,  il  conseille  la  suture  vésicale  complète. 

Celle-ci  ne  réussit  pas  la  plupart  du  temps  à  cause  de  la  minceur  de  la 
paroi,  qui  fait  que  le  chirurgien  n'adosse  que  des  bords;  pour  obvier  à 
cette  disposition,  V.  Antal  conseille  d'aviver  la  surface  vésicale  autour 
de  l'incision  ou  de  faire  une  perte  de  substance,  une  incision  en  entonnoir 
de  façon  à  pouvoir  adosser  de  larges  surfaces  cruentées  qui  se  réuniront 
facilement.  C'est  ce  procédé  qu'il  a  mis  en  usage  dans  les  deux  cas  dont 
il  parle,  cas  qui  se  sont  terminés  tous  deux  par  la  guérison.  La  vessie  a  été 
refermée,  mais  il  a  laissé  ouvert  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale* 
comme  orifice  de  sûreté. 

Maas.  De  la  taille  médiane. 

Malgré  les  perfectionnements  apportés  dans  l'exécution  de  la  taille  hypo- 
gastrique, Maas  pense  que  la  taille  médiane  lui  est  préférable  et  est  celle 
de  l'avenir.  Thompson  la  regarde  d'ailleurs  comme  tellement  inoffensive 
qu'il  l'a  faite  40  fois  dans  ces  derniers  temps,  rien  que  dans  un  but  dia» 
gnostique. 

SoNNBNBOURQ.  De  la  résection  partielle  de  la  vessie  pour  une  tumeur. 
Présentation  d'une  pièce. 

Tandis  que  les  tumeurs  de  la  muqueuse  vésicale  peuvent  être  enlevées 
par  la  taille  périnéale  il  n'en  est  pas  de  même  pour  celles  qui  intéressent 
la  paroi  vésicale  dans  toute  son  épaisseur.  Pour  enlever  celle-ci  complète- 
ment, il  faut  tailler  par  l'hypogastre.  Se  fondant  sur  les  expériences  de 
Snamensky  sur  les  animaux,  ^expériences  qui  ont  démontré  la  possibilité 
de  la  résection  des  parois  de  la  vessie,  l'auteur  l'a  entreprise  chez  une 
femme  de  soixante  ans  atteinte  de  tumeur  de  la  vessie,  diagnostiquée 
d'une  façon  certaine  par  une  exploration  digitale.  La  taille  hypogas- 
trique fut  pratiquée  ;  l'on  reconnut  que  pour  enlever  le  néoplasme  qui 
infiltrait  les  parois  de  la  vessie,  il  fallait  de  toutes  façons  en  réséquer 
une  certaine  portion  :  c'est  ce  qui  fut  fait;  le  péritoine  fut  ouvert,  puis 
8uturé,la  vessie  fut  drainée  par  l'hypogastre  et  Purèthre.  Saites  immédiates 
bonnes  ;  mort  d'épuisement  quatre  semaines  après.  A  l'autopsie  on  trouva 
une  nouvelle  cavité  vésicale  fournie  en  partie  aux  dépens  du  péritoine,  et 
qui  se  laissait  facilement  distendre.  Malgré  cet  insuccès,  Sonnenbourg 
espère  que  la  résection  des  parois  de  la  vessie  pourra  être  mise  en  pratique 
dans  les  cas  de  tumeurs  vésicales  ;  cette  observation  démontre  encore  la 
curabilité  possible  des  ruptures  intrapéritonéales  de  la  vessie,  si  l'on  arrive 
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à  faire  le  diagnostic  immédiatement  après  Taccident,  ce  qui,  il  faut  Tavouer, 
est  très  difficile  et  sera  toujours  très  rare. 

Roî^ENBEROER.  Db  la  restauTation  du  canal  de  Vurèthre  chez  Vhomme 
après  gangrène. 

Il  s'agit  d  un  homme  de  vingt-six  ans  qui,  pendant  le  coït,  se  fractura  la 
verge  au  niveau  de  sa  racine.  Le  scrotum  gonfla  immédiatement  et  se  gan- 
grena dans  presque  toute  sa  moitié  gauche.  L'eschare  en  tombant  ouvrit 
aussi  le  canal  de  Turèthre  datis  une  étendue  de  3  centimètres,  qui  laissa 
écouler  les  urines.  L'érection  était  encore  possible.  Rosenberger  ferma 
cette  large  brèche  à  l'aide  de  trois  lambeaux  qu^l  prit  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  et  sur  le  ventre  ;  la  perte  de  substance  fut  comblée  et 
l'urine  de  nouveau  rendue  par  le  pénis.  Pour  empêcher  celui-ci  en  s*éri- 
géant  de  tirailler  les  sutures,  Rosenberger  le  fixa  à  l'aide  d'un  fort  fil  de 
soie  passé  à  travers  la  peau  contre  la  face  interne  de  la  cuisse  dont  il 
avait  détaché  les  lambeaux. 

BiDDER.  De  la  pathogénie  et  du  traitement  d'une  fistule  colo-utéro» 
vaginale. 

L'histoire  de  la  maladie  se  divise  en  trois  périodes  principales  :  !•  Pro- 
duction d'un  anus  contre  nature  oolo-utéro-vaginal;  2*  transformation  de 
cet  anus  en  fistule  intestinale  ;  3«^  fermeture,  par  une  opération,  de  cette 
fistule  et  rétablissement  du  calibre  de  l'intestin  rétréci. 

Après  un  accouchement  assez  rapide,  mais  non  compliqué,  une  jeune 
femme  de  vingt-deux  ans  fut  atteinte  de  signes  de  pelvipéritonite.  Plu- 
sieurs mois  après,  un  médecin  constata  une  tumeur  dans  l'utérus.  Dilata- 
tion du  col  avec  de  l'éponge  préparée  et  excision  de  la  tumeur  qu'on 
reconnut  être  formée  par  une  anse  de  l'S  iliaque  de  20  centimètres  de 
long.  Aucun  symptôme  n'avait  pu  faire  soupçonner  une  rupture  de 
Futérus  et  une  hernie  traumatique  du  gros  intestin.  Les  gaz  et  les  ma- 
tières sortirent  alors  par  l'utérus,  et  il  en  résulta  un  phlegmon  gangre- 
neux du  septum  recto-vaginal  à  la  suite  duquel  la  paroi  gauche  du  col 
et  une  partie  de  celle  du  vagin  tombèrent  en  gangrène. 

L'état  général  se  remonta,  mais  il  persista  un  véritable  anus  contre 
nature. 

Ce  qu'il  y  avait  de  plus  grave,  c'était  que  Tanus  était  à  éperon  fourni 
par  la  procidence  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  qui  empêchait  les 
matières  de  passer  dans  le  rectum. 

On  essaya,  mais  à  peu  près  en  vain,  de  détruire  Téperon,  on  n'y  arriva 
que  très  incomplètement,  et  chaque  tentative  ramenait  du  côté  du  bassin 
des  poussées  inflammatoires.  Bidder  entreprit  l'opération  en  1883.  Après 
avoir  placé  la  femme  dans  la  position  de  la  taille,  il  fit  attirer  la  voûte 
vaginale  en  haut  et  à  gauche;  Tutérus  était  très  peu  mobile,  la  paroi 
gauche  du  col  manquait,  le  canal  est  largement  ouvert.  Ce  qui  reste  du 
museau  de  tanche  repoussé  à  gauche  recouvre  l'orifice  listuleuz  qui 
a  2, 3  centimètres  de  longueur,  son  bord  gauche  est  taillé  à  pic  et  montre 
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une  uikioD  intime  en  iorme  de  lèvre  entra  le  Tngia  et  rinteetlD  ;  le  bord 
droit  est  constitué  par  Funion  de  ratérue  a¥ec  l'a  iliaque.  La  muqueuse 
de  ce  dernier  fait  prolapsus.  Pour  bien  mettre  à  découvert  le  champ 
opératoire,  il  fallut  eouper  à  droite  le  col  en  deux;  la  lèvre  aatérieure 
fut  tirée  en  haut  et  en  avant,  la  postérieure  en  dehors  et  en  arrière. 
C'est  alors  que  Bidder  dédoubla  la  lèvre  utéro^inteatinale  de  la  fistule 
dans  rétendue  de  i,  3  eentimètrea,  tandis  que  la  vagino-intestinale  ne 
foi  dédoublée  que  dans  une.  prolondeur  de  i  eentim.  1/2;  Tinteatin  une 
loiB  détaché,  on  le  tetrouasa  vers  l'intérieur  de  façon  à  adosser  les  deux 
surfaces  cruenlées;  mais  il  lut  impossible  de  les  réunir  par  des  sutures; 
pcff  contre,  les  parow  utérine  et  vaginale  lurent  facilement  suturées. 
Tamponnement  antiseptique  ;  diète,  opium*  Le  vingtième  }our,  première 
uMe,  Les  sutures  furent  enlevées  seulement  einq  semaines  après»  deux 
d'entre  elles  étaient  tombées  d'ellesHocèmes. 

.  On  constate  alors  (fue  la  cicatrisation  est  complète,  la  guériaon  est  défi- 
nitive; il  ne  passe  rien  par  la  cicatrice. 

Mais  il  se  fit  un  rétrécissement  de  Tintestin  qui  empêchait  le  facile 
passage  des  matières  dans  le  rectum  et  produisait  aur-dessus  de  lui  une 
dilatation  ampullaire  considérable,  limitée  en  bas  par  une  sorte  de  bride. 
Bidder,  se  guidant  sur  un  doigt  introduit  dana  le  leetum,  poussa  à  travers 
le  pli  un  troeart  qui  lui  permit  de  placer  une  ligatuie  élastique;  celle-ci 
coupa  la  bride  en  vingt-quatre  heures. 

Néanmoins  l'opérée  fut  prise  d'inflammation  périrectale  très  intense; 
mais  celle-ci  dissipée,  le  passage  des  matières  fécales  resta  libre. 

La  malade  a  été  revue  guérie  en  1885,  quoiqu'elle  ait  enoore  été  prise 
de  poussées  inflammatoires  qui  l'ont  empêchée  de  reprendre  toutes  ses 
forces.  Bidder  n^a  trouvé  dana  les  annales  d»  la  chirurgie  aucun  fait 
analogue. 

Brakaitn.  De  Vanévrysme  artério -veineux^ 

Bramann  présente  une  pièce  d'anévrysme  artério^veineux  de  TaisBeile 
extirpé  par  Bergnumn  après  ligature  de  tous  les  gros  vaisseaux  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  poche  constituée  aux  dépens  de  la  veine  atxiUaire.  On 
lut  obligé  de  couper  le  nerf  braehtal  cutané  interne  et  de  détacher  de  la 
poche  le  nerf  cubital  ;  celui-ci  parut  tellement  dégénéré  qu'on  en  réséqua 
un  fragment  et  qu'on  s«tura  les  deux  bouts  avivés. 

Guérison  rapide;  au  moment  de  la  sertie  de  l'opéré  (on  ne  dit  pas  au 
bout  de  combien  de  temps),  le  membre  était  puissant  et  actuellement  il 
est  aussi  fort  que  otàm  du.  côté  opposé. 

Toutefois  les  dilatations  veineuses  superficielles  du  bras,  disparues  au 
moment  de  la  sortie,,  ont  reparu  depuis  sans  d'ailleurs  gêner  le  malade. 
Bardeleben  rapporte  un  cas  d'aiiévryaaBe  artérto-veineox  du  pli  du  ooude 
guéri  par  la  ligature  de  Fartève  aiHiesBUS  et  au-dessous. 

H.  R.  IUnke.  Des  tumeurs  qui  pnpfvneat  naissance  «fUc  dèpenë  de$ 
boutàes  mugueuacs. 
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Ces  tumears  étant  rares,  R.  en  publie  deux  nouveaux  cas  :  clans  Piin 
il  s'agit  d'un  myxome  de  la  bourse  prérotulienne  gros  comme  une  tête 
cPadulte  thez  un  homme  de  soixante-quatre  ans.  Extirpation.  Mort  de 
c^enterie.  Dans  Tautre,  il  s'agit  d'un  énorme  angiosarcome  chea  un 
homme  do  vingt  ans.  Incision  et  grattage,  le  chirurgien  croyant  avoùp 
affaire  à  une  hématocèle.  Récidive  rapide.  Bxtirpation  et  gnérison. 

SoNNENBouRG.  LuxatioTis  spoTitaYiées  du  féynur,  leur  traitement.  Pré» 
sentation  de  malades. 

Dans  une  première  observation,  Sonnenbourg  rapporte  Thistoire  d'une 
petite  malade  atteinte  de  luxation  spontanée  du  lém-nr  en  avant  dans  le 
courant  d'une  fièvre  typhoïde.  La  tête  du  fémur  était  soudée  au  bassin, 
la  cuisse  fléchie  et  tournée  en  dehors  semblait  <illongée. 

Sonnenbourg  a  pratiqué  d* abord  Fostéotomie  du  col  du  fémur,  puis  celle 
du  fémur  lui-même  au-dessous  du  grand  trochanter.  Résultat  opérat(Hre 
et  thérapeutique  très  bon. 

Le  second  fait  se  rapporte  à  un  garçon  de  douze  ans,  atteint  de  hixa* 
tion  spontanée  du  fémur  surrenue  à  la  suite  d*une  variole.  On  fit  l'exten- 
sion forcée,  puis  continue  ;  en  somme,  bon  résultat^  mais  Sonnenbourg 
craint  bien  pour  sa  durée. 

RisDEL.  Fracture  UmgitudiruLle  de  la  tète  et  du  coè  du  fémur  chez 
un  enfant  de  quinze  ans. 

On  fut  obligé  d'ouvrir  Fartieulationv  d'enlever  le  fragment  supérieiir; 
on  réduisit  alors  le  fragment  inférieur  et  le  reste  de  la  tète  fémorale  daos 
la  cavité  cotyloîde. 

Guérisonr  avec  aakylose  et  2  eentimètros  de  raccourcissement. 

Fbhlbiben.  Contrilmtian  à  V étude  de  Fexostose  cartilagineuêe. 

V.  Bergmann  a  opéré  cette  année  une  ezostose  cartilagineuse  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  recouverte  d'une  bourse  séreuse  qui  contenait 
près  de  &00  corps  étrangers  constitués  par  du  cartilage  hyalin.  Fehleisen 
pense  avec  Rindfleisch,  qui  a  observé  un  cas  aimlogue,  que  eette  exoetose 
n'est  autre  que  la  transformation  d'une  eechoodrose  provenant  du  carti- 
lage articulaire  ;  cette  ecehmidrose  se  serait  coiffée  de  la  capsule  et  de  la 
synoviale  qui,  peu  à  peu,  se  seraient  séparées  de  la  cavité  articulaire  puis- 
qu'aucune  commiiBicati«m  n'existe  avec  ^articulation  do  genou.  De  toutes 
façons,  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  exostoœ  recouverte  d'une  bourse  séreuse 
accidentelle;  les  corps  étrangers  nés  dans  ces  dernières  ne  contiennent 
Jamais  de  cartilage  hyalin. 

Volkmann  (de  Halle)  a  opéré  bon  nombre  de  ces  exostoses  coiffées  de 
bourses  séreoseSy  iamaia  il  s'a  observé  la  communication  avec  l'articula^ 
tkm  voisine. 

Récemment  encore,  il  a  enlevé  chez  un  soldat,  qui  avait  reçu  dans  le 
genou  un  coup  de  pied  de  cheval,  wne  exoetose  siégeant  an  niveau  de 
l'union  du  cartilage  articulaise  avec  ran  Outre  cette  eoDOStose,  il  y  avait 
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encore  dans  l'article  3  corps  étrangers  libres,  formés  de  substance  cartila- 
gineuse, mais  recouverts  de  villosités  et  d'endothélium.  Nulle  part,  dans 
Tarticle,  on  ne  remarquait  sur  le  cartilage  articulaire  de  solutions  de 
continuité  qui  eussent  pu  faire  penser  que  les  corps  étrangers  n^étaient 
que  des  fragments  détachés  par  le  traumatisme.  Volkmann  a  encore 
trouvé  des  corps  cartilagineux  dans  une  pseudarthrose.  Von  Bergmann 
appuie  l'opinion  de  Fehleisen  qui  regarde  la  bourse  séreuse  qui  recouvrait 
Texostose  qu*il  a  enlevée  comme  un  diverticule  plus  tard  séparé  de  la 
synoviale. 

HoFFA.  De  la  résection  du  genou. 

Il  est  partisan  de  la  résection  totale  du  genou  chez  les  enfants  ;  c'est 
pour  lui  la  seule  opération  qui  puisse  enlever  radicalement  les  foyers 
tuberculeux.  Pour  réduire  au  minimum  le  raccourcissement,  l'auteur 
conseille  de  n'enlever  qu'une  tranche  mince  des  surfaces  articulaires  à 
la  scie,  puis  de  poursuivre  avec  le  ciseau  et  le  maillet  les  foyers  de  tuber- 
cules dans  les  épiphyses.  Il  ne  fait  aucune  allusion  au  raccourcissement 
provenant  de  l'arrêt  de  développement  du  membre  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  chez  qui  le  cartilage  de  conjugaison  est  encore  en  activité. 

ÂLBRECHT.  Sur  les  fractures  de  Vastragale  de  Sheperd, 
L'auteur,  par  des  pièces  dues  au  professeur  Stieda,  démontre  que  la 
fracture  dite  de  Sheperd  qui  détache  la  petite  apophyse  postérieure  de 
l'astragale  du  corps  de  l'os  est  une  disjonction  de  deux  os  primitivement 
séparés  et  non  une  fractura  vraie.  L'astragale  répond  en  effet  dans  le 
pied,  comme  homologie,  au  semilunaire  et  au  pyramidal  de  la  main  ;  le 
processus  postérieur,  désigné  sous  le  nom  de  trigonum  par  Bardeleben, 
répond  au  pyramidal,  tandis  que  le  reste  de  l'astragale  correspond  au 
semilunaire;  c'est  entre  ces  deux  parties  que  passe  le  trait  de  la  pseudo- 
fracture. 

KôNiG.  De  la  résection  de  Varticulation  du  coU'^e'-pied  dans  les  cas 
de  tuberculose  articulaire. 

Kônig  préconise  le  procédé  de  résection  qu'il  a  déjà  décrit  dans  le  Cen- 
tralbatt  de  1882,  et  qui  consiste  à  conserver  la  portion  éburnée  des  mal- 
léoles en  réséquant  les  surfaces  articulaires  des  os  de  la  jambe  et  de 
l'astragale;  il  tâche  de  conserver  le  plus  possible  de  ce  dernier  os,  et  ne 
l'enlève  en  totalité  que  lorsqu'il  ne  peut  agir  autrement. 

K(5nig  a  fait  32  fois  la  résection  tibiotarsienne  d'après  son  procédé;  il 
a  eu  11  guérisons  avec  un  pied  utile;  5  sujets  ont  encore  des  trajets 
fistuleux,  mais  se  servent  très  bien  de  leur  pied;  un  des  opérés  a  un 
pied  impotent;  il  a  fallu  faire  7  amputations  consécutives;  les  autres 
résultats  sont  encore  trop  récents  pour  qu'on  puisse  en  tirer  quelques 
indications. 

Kônig  présente  deux  de  ses  opérés,  jeunes  gens  auxquels  il  a  pu  con- 
server l'astragale  tout  en  enlevant  la  synoviale  et  en  réséquant  le  reste 
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de  ^articulation ;  celle-ci  est  mobile;  les  fonctions  du  pied. sont  bonnes. 
Il  n'en  est  pas  de  même  pour  deux  hommes  auxquels  il  a  enlevé  Tas- 
tragale. 

Voikmann  n'est  pas  très  partisan  de  la  résection  tibio-tarsienne  et  pense 
qu'il  ne  faut  l'entreprendre  que  dans  les  cas  tout  à  fait  urgents;  la  plupart 
du  temps,  on  pourrait  s'en  passer  chez  les  enfants  ;  chez  les  adultes,  il 
arrive  trop  souvent  qu'on  soit  obligé  d'amputer  après.  La  résection  est 
surtout  indiquée  chez  les  adolescents. 

Kônig  admet  que  les  bons  résultats  obtenus  doivent  être  attribués  en 
grande  partie  au  pansement  par  l'iodoforme.  Riedel  défend  la  manière 
de  faire  de  Kônig;  il  a  pratiqué  il  fois  la  résection  du  cou-de-pied  par*ce 
procédé;  8  opérés  ont  guéri  sans  fistule;  2  ne  sont  pas  encore  guéris 
définitivement,  leur  opération  étant  trop  récente  ;  un  enfant  est  mort  de 
méningite  tuberculeuse. 

Bbssel-Haoen.  De  la  pathologie  du  pied  bot  et  du  traitement  des  cas 
avancés  et  invétérés  par  Vextirpation  de  Vastragale. 

Se  basant  sur  un  grand  nombre  d'observations  anatomiques,  Tauteur 
admet  que  les  pieds  bots  se  diflérencient  étiologiquement  et  morphologi- 
quement ;  chaque  forme  possède  des  caractères  pathognomoniques. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  faut  distinguer  trois  groupes  : 

a.  Les  pieds  bots  congénitaux  qui  dépendent  d'une  anomalie  de  forme 
et  de  position  des  facettes  articulaires  et  cartilagineuses.  Généralement, 
à  part  quelques  formes  exceptionelles,  ils  sont  héréditaires  ou  dus  à  un 
obstacle  mécanique  aux  mouvements  du  fœtus. 

&.  Les  pieds  bots  traumatiques  produits  par  une  lésion  du  tarse  ou  de 
ses  articulations  dépendent  d'une  difformité  dans  l'échafaudage  osseux. 

c.  Les  pieds  bots  acquis,  où  l'élément  déformant  ne  siège  pas  dans  le 
squelette. 

Quoique  cette  dernière  catégorie  ait  des  causes  diverses  (traumatismes. 
inflammation^  paralysie,  habitude),  les  pieds  bots  qui  y  rentrent  présen- 
tent de  commun  leur  position  en  supination  avec  flexion  plantaire  et 
adduction  avec  un  squelette  normalement  conformé. 

La  variété  commune  de  pied  bot  congénital  dépend  de  modifications 
qui  atteignent  toutes  les  parties  constituantes  du  pied,  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  les  os  de  la  jambe,  même  assez  souvent  ceux  de  la  cuisse. 

Contrairement  à  toutes  les  théories  admises  jusqu'ici,  ce  n'est  pas  dans 
l'articulation  de  Chopart,  dans  la  courbure  des  surfaces  articulaires,  qu'il 
faut  chercher  la  cause  de  la  dilTormité,  mais  bien  dans  les  modifications 
de  l'astragale  et  de  ses  facettes,  et  plus  encore  du  corps  que  du  col  de  cet 
os,  dans  la  forme  et  la  position  du  calcanéum.  Les  pieds  bots  acquis  se 
transforment  sous  des  influences  secondaires  qui  dépendent  de  la  dispo- 
sition des  parties  molles,  qui  dépendent  encore  de  l'âge  auquel  ils  se 
sont  produits  (enfant  ou  adulte).  Tous  les  pieds  bots  acquis  montrent  une 
forte  torsion  en  dehors  des  os  de  la  jambe.  Ils  se  distinguent  du  varus 
congénital  par  les  modifications  de  l'astragale  et  du  calcanéum  et  surtout 
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par  la  position  de  ce  dernier.  On  en  trouve  deux  variétés  essentielles.  La 
première  à  côté  de  déviations  articulaires  montre  surtout  des  modifica- 
tions de  la  forme  des  os.  La  seconde,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, est  surtout  caractérisée  par  des  subluxations  dans  les  articulations 
de  Chopart,  tibio- tarsien  ne  et  astragalo-calcanéenne.  Consécutivement  se 
font  des  dépôts  périostiques  et  des  rétractions  ligamenteuses  qui  compli- 
quent la  situation. 

Une  thérapeutique  rationnelle  comporte  une  distinction  bien  nette  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  Tétiologie,  la  connaissance  bien  exacte 
de  la  texture  du  pied  bot  dans  chaque  cas,  enfin  la  division  bien  accen- 
tuée en  :  i^  pieds  bots  acquis  et  congénitaux,  2o  pieds  bots  récents  et 
anciens;  3<>  pieds  bots  traités  et  ceux  vierges  de  tous  traitements.  ¥ïn 
général,  voici  quelles  sont  pour  Bessel-IIagen  les  règles  du  traitement. 

Les  pieds  bots  infantiles  doivent  être  soignés  le  plus  tôt  possible;  tant 
que  le  squelette  du  pied  est  encore  malléable  par  suite  de  son  état  en 
partie  cartilagineux,  l*on  doit  essayer  de  les  redresser  en  s'aidant  dans 
les  cas  graves  de  la  ténotomie.  Le  redressement  doit  être  maintenu  par 
des  bandages  solides  qui  permettent  la  marche  à  Tenfant. 

Les  mêmes  préceptes  doivent  être  appliqués  contre  les  difTormites 
chez  les  adolescents  et  les  adultes  lorsque  les  os  ne  sont  que  peu  déviés 
de  leur  type  normal,  lorsque  les  articulations  sont  relativement  libres,  et 
que  les  ligaments  prêtent  encore. 

Quand  on  a  affaire  à  des  pieds  bots  très  avancés  et  invétérés  tels,  que 
la  réduction  ne  puisse  s'obtenir  que  grâce  à  des  écrasements  osseux  con- 
sidérables et  à  des  déchirures  ligamenteuses  étendues,  il  y  a  lieu  de 
pratiquer  la  résection  du  tarse. 

Laquelle  faut-il  choisir  de  la  résection  cunéiforme  ou  de  l'extirpation  de 
Tastragale? 

L'auteur  n'hésite  pas  à  accorder  la  préférence  à  la  dernière  et  conseille 
d'y  joindre,  dans  les  cas  de  varus  congénital,  la  section  du  ligament 
péronéoK»lcanéen  qui  seul  permet  de  corriger  ensuite  la  position  vicieuse 
du  calcanéum. 

C'est  là  la  manière  de  faire  de  V.  Bergmann  ;  à  l'appui  de  sa  commu- 
nication, l'auteur  présente  deux  jeunes  pieds  bots  varus  invétérés  qui  ont 
subi  l'extirpation  de  Tastragale,  une  petite  fille  de  douze  ans  et  demi  et 
un  homme  de  vingt-quatre  ans.  Chez  les  deux,  la  position  du  pied  est 
bonne,  sans  tendance  à  la  récidive. 

J.  WoLFF.  Présentation  de  pieds  bots  redressés.  J.  Wolfî s'élève  contre 
l'extirpation  de  lastragale  préconisée  dans  tous  les  cas  de  pieds  bots 
varus  congénitaux  par  son  prédécesseur.  Du  moment  qu'il  est  reconnu 
que  presque  tous  les  os  du  membre  chez  un  pied  bot  sont  déformés,  il 
est  outré  d'avoir  la  prétention  de  les  redresser  tous  par  l'extirpation  d'un 
seul.  Ce  bon  résultat  est  amené  non  pas  par  l'extirpation  de  l'astragale, 
mais  par  le  rétablissement  des  conditions  statiques  ordinaires.  Celui-ci 
peut  être  obtenu  par  un  traitement  tout  orthopédique^  simple,  sans  danger 
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pour  le  sujet  et  dès  lors  Fauteur  ne  voit  pas  bien  pourquoi  on  s'obsti- 
nerait à  extirper  quand  même  Tastragale. 

Ce  traitement,  qu'il  tait  dans  cette  communication,  a  donné  d'ex- 
cellents résultats  chez  un  garçon  de  dix-neuf  ans  dont  il  a  rapporté 
brièvement  l'histoire  dans  la  Berliner  Medizinische  Wochenschrift.  En 
dix-neuf  jours  il  a  obtenu,  sans  opération  sur  les  os,  que  la  plante  appuie 
sur  le  sol  par  toute  sa  surface.  Â  côté  de  ce  cas  heureux  s'en  place  un 
autre  de  pied  bot  double  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  traité  et  ter- 
miné de  la  même  façon. 


HiRscHBERG.  Présentation  de  pieds  bots. 

Contrairement  à  Bessel-Hagen,  Hinschberg  prône  la  résection  cunéi- 
forme du  tarse,  faite  non  pas  empiriquement,  mais  d'après  des  données 
exactes;  ces  données  peuvent  même  être  mathématiques  telles  que  les 
a  trouvées  le  professeur  Zehfuss.  Hirschberg  reconnaît  néanmoins  qu'il 
serait  peu  pratique  d  avoir  à  ses  côtés»  quand  il  s'agit  d'opérer  un  pied 
bot,  un  mathématicien  pour  calculer  la  valeur  du  coin  à  enlever  !  1  Aussi 
se  borne-t-il  à  enlever  ce  coin  de  façon  à  faire  passer  la  section  antérieure 
au  niveau  de  Tunion  du  tarse  et  du  métatarse;  la  section  postérieure  im- 
médiatement au  devant  de  Tarticulation  de  Ghopart,  en  s'aidant,  bien 
entendu,  de  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  de  l'aponévrose  plantaire  : 
Hirschberg  présente  quelques  moules  pour  montrer  les  bons  résultats 
qu'il  a  obtenus. 

KcHMEL.  Contribution  à  Vétude  de  la  résection  osléo -plastique  du 
pied. 

K.  rapporte  une  observation  de  résection  totale  des  os  du  pied  (tarse 
et  une  partie  du  métatarse)  et  de  la  jambe  (péroné  et  tibia)  nécessitée  par 
une  tuberculose  récidivée  après  deux  opérations  moins  radicales.  Le  ré- 
sultat obtenu  est  excellent,  le  raccourcissement  du  membre  atteiflt  6  oeo- 
timètres  ;  Topéré  muni  d*une  botte  plâtrée  commence  à  marcher. 


EsHARH  présente  quelques  appareils  pour  chirurgie  d'armée,  tels  que 
tourniquet,  attelles  pour  fractures. 

Hblfbrigh  et  Winiwarter  montrent  des  préparations  d'articulations. 

Hansmann,  présente  un  appareil  à  extension  pour  le  pied,  des  appareils 
plâtrés,  etc.,  enfin  Kummel  termine  la  série  des  travaux  du  Congrès  en 
exposant  les  avantages  des  pansements  à  la  ouate  de  bois  imprégnée  do 
substances  antiseptiques. 

D<^  SCHWA&TZ. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  d]e:  chirurgie. 

Séances  du  28  octobre,  du  11  et  du  18  novembre  1885. 

M.  Bousquet.  De  Varthrite  blennorrhagique  {voir  Revue  de  Chirurgie, 
Juin,  page  511).  Rapport  de  M.  Horteloup. 

.  Les  faits  de  M.  Bousquet  sont  des  exemples  intéressants  d'arthrite 
blennorrhagique  aiguë,  suppurée  dans  un  cas,  ce  qui  est  rare,  et  terminée 
par  ankylose,  terminaison  qui  serait  surtout  fréquente  quand  le  gonfle- 
ment des  extrémités  osseuses  a  été  très  intense. 

La  pathogénie  des  complications  articulaires  de  la  blennorrhagie  a  été 
longtemps  discutée,  mais  aujourd'hui  la  découverte  du  microbe  de 
Neisser  paraît  devoir  les  faire  ranger  sans  discussion  dans  le  cadre  des 
pseudo-rhumatismes  infectieux.  Du  reste  on  comprend  bien  ainsi  les 
différentes  formes  que  peuvent  revêtir  les  arthrites,  Thydarthrose  corres- 
pondant à  une  poussée  légère  et  l'arthrite  aiguë  à  une  poussée  plus  vio- 
lente. 

M.  Dbsprés.  CuUerier  avait  déjà  fait  de  ces  arthrites  des  accidents  cons- 
titutionnels qu'il  comparait  à  Tiritis  des  syphilitiques.  On  trouve  souvent 
chez  ce/ malades  des  antécédents  rhumatismaux. 

M.  Vbbneuil.  Toutes  les  maladies  infectieuses  ou  à  peu  près  peuvent 
avoir  des  déterminations  articulaires  sans  aucun  lien  avec  le  rhumatisme. 

M.  Terrier  rappelle  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  ces  arthrites 
leur  apparition  possible  après  l'inoculation  de  pus  blennorrhagique  dans 
la  conjonctivite  granuleuse. 

M.  Horteloup  rapproche  de  ce  fait  une  véritable  épididymite  infectieuse 
avec  épanchement  observée  chez  un  enfant  de  huit  ans  après  une  scar- 
latine. 

M.  DuMÉNiL  (de  Rouen).  Production]ostéophytique  considérable  après 
une  amputation  de  cuisse  sous-périostée  chez  un  homme  âgé  de 
plus  de  cinquante  ans.  Présentation  de  pièce. 

Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  entre  en  février  1885  à  Thôpital 
de  Rouen  avec  une  gangrène  du  membre  inférieur  dont  la  seule  cause 
paraît  l'athérome  artériel  :  le  malade  n'est  pas  diabétique  et  n'a  eu,  il 
y  a  quarante  ans,  qu'un  accès  de  fièvre  intermittente  qui  ne  s'est  jamais 
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reproduit.  Six  semaines  auparavant,  un  traumatisme  très  léger  avait 
déterminé  une  inflammation  violente  et  finalement  le  sphacèle  de  la 
moitié  inférieure  du  membre  sous  forme  de  gangrène  sèche.  La  gangrène 
était  bien  limitée,  le  malade  cachectique  et  débilité  et  M.  Duménil  se 
décida  à  amputer  la  Jambe  au  lieu  d'élection,  par  la  méthode  circulaire  : 
lartère  tibiale  antérieure,  très  athéromateuse,  était  oblitérée  en  plusieurs 
points.  Toute  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  moignon  se  sphacéla  et 
le  malade  fut  dans  un  état  très  grave.  Il  se  remit  assez  cependant  pour 
subir,  le  18  mai,  Tamputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  qui  fut  faite  à 
lambeau  antérieur  et  par  la  méthode  sous-périostée  :  le  périoste  relevé  en 
manchette  fut  étendu  sur  la  surface  osseuse  dénudée  et  suturée  au  catgut. 
Les  suites  immédiates  furent  très  favorables  et  la  réunion  immédiate 
obtenue  presque  partout  sauf  du  côté  interne  près  de  Tartère,  où  persista 
une  petite  surface  fongueuse.  Mais  le  8  juillet  il  se  fit  à  ce  niveau  une 
hémorrhagie  légère  qui  se  reproduisit  à  trois  reprises  avec  assez  d'inten- 
sité pour  nécessiter,  le  21  juillet,  la  ligature  de  la  fémorale  au  sommet  du 
triangle  de  Scarpa.  Le  malade  mourut  épuisé,  sans  nouvelle  hémorrhagie, 
le  24  juillet,  deux  mois  après  l'amputation. 

L'autopsie  montra  dans  le  moignon  l'artère  fémorale  oblitérée  à  2  cen- 
timètres au-dessus  de  sa  section,  elle  était  ulcérée  à  son  extrémité  et 
Thémorrhagie  s'était  faite  par  une  collatérale.  C'est  surtout  sur  l'état  de 
l'os  que  M.  Duménil  insiste.  L'extrémité  du  fémur  était  bien  matelassée, 
le  canal  médullaire  presque  oblitéré,  sauf  sur  une  étendue  de  4  millimètres, 
mais  il  y  avait  sur  ligne  âpre  une  production  ostéophytique  haute  de 
4  centimètres  et  longue  de  2,  formée  de  substance  osseuse  très  dense 
et  fortement  adhérente  aux  parties  molles  par  sa  périphérie. 

M.  Duménil  se  demande  s'il  faut  mettre  sur  le  compte  et  au  passif  de 
la  méthode  sous-périostée  ce  développement  osseux  malencontreux.  Il  y 
est  disposé  pour  sa  part,  n'ayant  jamais  rien  vu  de  semblable  après  les 
amputations  par  la  méthode  ordinaire. 

M.  Lbdentu  emploie  actuellement  chez  l'adulte  la  méthode  sous-périostée 
et  n'a  jamais  rien  vu  de  semblable.  Pour  les  enfants  la  question  est  jugée, 
et,  dans  un  cas,  chez  un  enfant,  M.  Ledentu  a  dû  refaire  une  opération  à 
cause  d'une  hypertrophie  osseuse  considérable  développée  après  une 
amputation  sous-périostée  de  l'humérus. 

M.  TnÉLAT  emploie  depuis  longtemps  cette  méthode  chez  l'adulte 
parce  qu'elle  préserve  la  surface  de  section  de  l'os  et  établit  des  rapports 
plus  intimes  entre  la  surface  osseuse  et  l'origine  des  chairs  conservées. 
L'avenir  seul  peut  éclairer  sur  les  inconvénients  de  cette  pratique,  mais  la 
pièce  présentée  par  M.  Duménil  ne  la  condamne  pas  :  Tostéophyte  ne 
siège  pas  en  efïet  sur  la  tranche  de  l'os,  mais  latéralement,  comme  si  le 
périoste  avait  été  décollé  trop  haut,  ce  qui  est  peu  probable  vu  son 
adhérence  à  ce  niveau.  Je  crois  4)lutôt  devoir  attribuer  ce  défaut  du 
travail  réparateur  à  la  suppuration  du  moignon. 

M.  Duménil  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration  dans  la 
profondeur  du  moignon. 
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M.  Vebneuil  n'a  îamais  rien  tq  de  semblable  et  attribue  cette  hyper* 
plasie  osseuse  à  remploi  de  la  méthode  sous-périoetée.  11  fait  remarquer 
que  cet  homme  a  présenté  deux  accidenta  qui  sont  à  craindre  diei 
les  vieux  paludiques,  la  gangrène  et  les  hémorrhagies  secondaires. 

M.  Desprbs.  Dans  les  cas  de  gangrène  du  membre  inférieur,  m^ie 
limitée  au  pied,  c'est  la  cuisse  qu'il  faut  amputer  d'emblée  à  la  partie 
moyenne. 

M.  Duménil  attribue  la  gangrène  du  lambeau  à  l'emploi  de  la  méthode 
circulaire  ;  un  lambeau  externe,  mieux  nourri,  ne  se  serait  pas  sphaoélé. 

M.  Laroer.  Étiologie  du  tétanos. 

L^observation  suivante  a  mis  M,  Larger  sur  la  voie  des  recherches  qu'il 
communique  aujourd'hui  à  la  Société. 

Une  femme  de  cinquante  ans,  demeurant  à  Achères,  est  prise  le 
20  février,  sans  refroidissement  ni  traumatisme  récent,  d'un  tétanos  qu'on 
considère  comme  spontané  :  elle  guérit  en  quelques  semaines  avec  le 
chloral,  la  morphine  et  le  bromure.  Croyant  peu  à  Texistence  du  tétanos 
spontané  dans  nos  climats,  M.  Larger  chercha  la  cause  et  apprit  qu'en 
octobre  1884  cette  malade  s'était  fait  en  tombant  dans  sa  cour  une  petite 
plaie  superficielle  du  coude  avec  large  ecchymose  et  contusion  de  la 
hanche.  Rapprochant  ce  fait  des  exemples  de  longue  incubation  de  la  rage, 
l'auteur  pensa,  admettant  théoriquement  un  virus  tétanique,  être  en 
présence  d'un  cas  d'incubation  prolongée  de  ce  virus. 

Mais  comment  s'était  faite  Tinoculation?  C'était  le  premier  cas  du  tétanos 
humain  observé  à  Achères,  mais  on  en  avait  rencontré  4  cas  chez  des 
chevaux,  dont  deux  appartenaient  au  mari  de  la  malade.  Son  premier 
cheval  avait  été  pris  en  1871  et  était  mort,  le  second  avait  été  atteint  en 
1881,  dans  la  même  écurie,  et  avait  guéri.  L'écurie  avait  été  démolie  et 
aucun  nouveau  cas  ne  s'était  montré  depuid.  Or  la  chute  de  la  midade 
avait  eu  lieu  précisément  sur  le  sol  de  cette  écurie,  qui  a  pu  servir  d'agent 
de  conservation  et  de  transmission  du  virus. 

L'enquête  ouverte  par  M.  Larger  lui  a  permis  de  relever  des  faits  qu^il 
classe  en  deux  catégories  suivant  qu'ils  ont  trait  à  la  nature  épidémique 
ou  contagieuse  du  tétanos. 

Voici  ceux  du  premier  groupe  qui  ont  été  observés  dans  la  petite 
commune  de  Carrières-sous- Poissy. 

1<*  En  avril  1881,  le  premier  cas  de  tétanos  se  déclare  chez  un  jeune 
homme  qui  s'était  fait  des  plaies  superficielles  en  tombant  sur  le  sol  et  qui 
meurt  à  l'hôpital  de  Poissy  où  on  l'avait  transporté  déjà  atteint  de  tétanos. 
2*  En  juillet  1881,  un  charretier  a  les  deux  pieds  écrasés  et  est  pris  de 
tétanos  peu  de  jours  après  son  transport  à  l'hôpital  de  Poissy,  d^où  il  sort 
guéri  le  5  décembre. 
3o  En  novembre  1881,  un  blessé  meurt  du  tétanos  en  huit  jours. 
4<^  En  janvier  1882,  une  femme  meurt  du  tétanos  après  une  brûlure 
superficielle. 
50  Enfin  en  août  1883,  un  homme  est  pris  du  tétanos  après  une  fracture 
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avec  plaie  de  Tavant-bras  et  y  succombe.  Depuis  on  n'a  pas  observé  de 
nouveau  cas. 

Voilà  donc  une  véritable  épidémie  de  tétanos  qui  fait  5  victimes  en 
deux  ans  dans  un  village  de  400  à  500  âmes,  sans  qu*on  puisse  faire  jouer 
lin  grand  rôle  aux  influences  atmosphériques,  comme  le  montrent  les 
dates  et  l'immunité  des  localités  voisines.  Notons  que  le  tétanos  n'est  pas 
rare  chez  les  chevaux  de  cette  région,  mais  qu'on  n'en  a  pas  observé  à 
Carrières  même,  sauf  sur  une  chèvre  en  avril  1882,  dans  le  cours  de  la 
petite  épidémie. 

Relativement  à  la  contagion,  les  faits  suivants  sont  intéressants. 

A  rhôpital  de  Poissy,  on  n'avait  jamais  observé  de  tétanos,  sauf  le  cas 
du  malade  n°  1  qui  était  venu  y  mourir,  avant  l'admission  du  charretier 
de  Tobservation  n«  2,  qui  y  séjourna  du  11  juillet  au  5  décembre.  Or.  pen- 
dant cette  période,  on  observa  deux  cas  dans  la  même  salle  :  un  homme 
de  trente-sept  ans,  entré  le  10  août  pour  une  plaie  par  engrenage,  est 
pris  de  tétanos  le  30  et  meurt  ;  et  un  charretier  de  quarante- quatre  ans, 
entré  le  12  octobre  pour  une  plaie  de  la  main,  est  pris  le  21  octobre  d'un 
tétanos  suraigu  qui  remporte  en  vingt-quatre  heures.  Aucun  cas  n*a  été 
observé  depuis,  ni  à  l'hôpital,  ni  en  ville. 

Quel  peut  être  l'agent  de  cette  contagion?  Plusieurs  auteurs  ont  signalé 
de  petites  épidémies  de  tétanos  régnant  dans  les  salles  d'hôpital,  mais 
jamais  cette  alTection  n'y  est  devenue  endémique.  Dans  les  hôpitaux  de 
campagne,  véritables  hangars  sans  literie,  on  observe  des  épidémies  bien 
plus  persistantes.  Enfîn,  dans  les  étables,  le  virus  peut  se  conserver  plu- 
sieurs années. 

M.  Larger  tire  de  ces  faits  les  conclusions  suivantes  : 

1<^  Le  tétanos  humain  est  épidémique,  comme  le  tétanos  des  animaux 
pour  beaucoup  de  vétérinaires  ; 

2o  II  peut  devenir  endémique  en  toute  saison  dans  un  village  ou  dans 
une  écurie,  mais  non  dans  une  salle  d'hôpital  ; 

30  Le  sol  est  l'agent  de  sa  conservation  ; 

4<*  Le  tétanos  doit  être  dû  à  un  microbe  dont  le  siège  doit  être  le  sys- 
tème nerveux  central;  les  inoculations  négatives  de  MNf .  Arloing  et  Tri- 
pier s'expliquent  parce  quMls  n'ont  pas  expérimenté  avec  ces  organes. 

M.  Terrier.  Je  dirai  d'abord  à  M.  Larger  que  des  expériences  en 
partie  inédites  ont  été  faites  à  Alfort  par  M.  Nocard,  dans  les  conditions 
qu'il  indique  et  n'ont  pas  donné  de  résultat. 

Dans  son  intéressant  travail,  M.  Larger  a  le  tort  de  mêler  trop  souvent 
la  médecine  vétérinaire  à  la  médecine  humaine  :  la  croyances  des  vétéri- 
naires à  la  nature  épidémique  du  tétanos  est  fondée  sur  des  faits  relatifs  à 
la  castration  et  qu'on  peut  facilement  expliquer  autrement,  par  les  déplo- 
rables conditions  dans  lesquelles  cette  opération  est  trop  souvent  prati- 
quée dans  les  haras  de  l'Etat,  par  exemple.  Il  faut  aussi  distinguer  chez 
les  animaux  le  tétanos  spontané  et  le  tétanos  traumatique;  le  premier 
est  fréquent  et  guérit  comme  chez  l'homme. 

L'existence  d'un  virus  tétanique  est  absolument  aléatoire,  les  expériences 
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d'inoculation  ayant  toujours  échoué.  La  question  reste  donc  tout  en- 
tière. 

M.  PoLAiLLON  a  observé  au  printemps  dernier  trois  faits  favorables  de  la 
théorie  de  la  contagion.  Un  homme  meurt  de  tétanos  traumatiquo  dans 
son  service;  un  voisin  atteint  de  phlegmon  grave  est  emporté  de  même, 
et  à  quelques  lits  de  là  un  malade,  qui  avait  subi  la  résection  de  la  hanche 
pour  une  coxalgie  suppurée,  pansé  le  cinquième  jour,  est  pris  le  soir 
même  du  pansement  d'un  tétanos  suraigu  qui  remporte  le  lendemain. 
M.  Polaillon  a  inoculé  à  un  lapin  un  fragment  de  nerf  médian  pris  sur  le 
cadavre  encore  chaud  et  de  la  bouillie  bulbaire  prise  à  Tautopsie,  sans 
obtenir  aucun  résultat. 

M.  TERRiEii  conseille  d'employer  pour  les  inoculations  le  cheval,  qui  a 
facilement  le  tétanos,  et  non  le  lapin  qui  paraît  y  être  réfractaire. 

M.  Despbés  proteste  énergiquement  contre  la  théorie  de  la  contagion 
qui  ne  s'appuie  que  sur  des  coïncidences.  Pourquoi,  dans  cette  hypothèse, 
l'épidémie  s'arrète-t-elle  ?  Il  rappelle  les  faits  de  M.  Th.  Anger  à  Cochin, 
exposés  lors  de  la  dernière  discussion.  C'est  le  froid  seul  qui  détermine 
le  tétanos  et  tout  spécialement  les  variations  brusques  de  température  fré- 
quentes dans  les  saisons  intermédiaires, 

M.  Taélat  partage  le  sentiment  de  M.  Larger,  mais  ne  voit  que  des 
hypothèses  dans  sa  communication  qui  demanderait  à  être  appuyée  sur 
des  résultats  positifs  d^inoculation  ou  de  culture. 

M.  Ch.  Monod.  Chéloide  cicatricielle  opérée.  Présentation  de  malade. 

Il  s*agit  d'un  petit  malade  sur  lequel  M.  Monod  avait  consulté  la 
Société;  plusieurs  membres  avaient  conseillé  l'abstention.  M.  Monod  a 
enlevé  cette  chéloide  il  y  a  cinq  mois  ;  la  guérison  est  parfaite  et  la  cica- 
trice très  nette. 

M.  VKDRÈNE8.  Pathogénie  de  Vérysipéle. 

M.  Vedrènes  rapporte  Tobservation  d'un  soldat  qui,  après  un  érysipèle 
de  la  face,  entra  en  chirurgie  pour  une  ostéo-myélite  de  l'humérus  avec 
fusées  purulentes  qui  nécessita  plusieurs  incisions  et  contre-ouvertures. 
Â  chaque  intervention  presque,  ce  malade  présenta  une  poussée  érysipéla- 
teuse  nouvelle,  une  dizaine  en  tout.  Toutefois  une  incision  faite  à  la  cuisse 
échappa  à  cette  complication,  grâce  peut-être  à  son  éloignement.  L'état 
général  de  ce  malade  était  mauvais  :  des  bains  de  Barèges  et  un  régime 
approprié  le  relevèrent  et  il  put  alors  subir  deux  nouvelles  incisions 
d'abcès  sans  présenter  d'érysipèle. 

Ce  fait  semble  favorable  à  la  théorie  de  la  persistance  locale  des  germes 
érysipélateux.  Il  démontre  également  qu'il  faut  à  l'érysipèle  pour  se 
développer  un  terrain  réceptif  favorable.  Les  conditions  qui  créent  oette 
réceptivité  sont  encore  à  déterminer. 

M.  QuENu.  Ovario-hystérectomie  pour  corps  fibreuxutérin  et  tumeur 
végétante  de  chaque  ovaire  avec  ascite  considérable.  Pathogénie  de 
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Vascite  dans  ces  conditions,  (Voir  Revue  de  chirurgie^  n«  d'avril,  page 
334.)  Rapport  de  M.  Terrier. 

L'açcite  est  une  complication  rare  des  tumeurs  utérines  et  des  tumeurs 
ovariennes  liquides;  elle  est  fréquente  dans  les  tumeurs  ovariennes 
solides.  Le  développement  de  Tascite  dans  le  cours  de  révolution  des 
tumeurs  solides  tient  pour  M.  Terrier  à  l'absence  du  revêtement  péritonéal 
à  leur  surface  et  surtout  à  la  dégénérescence  athéromateuse  ou  graisseuse 
de  cette  surface  qui  agit  alors  comme  corps  étranger  et  détermine  Tinflam- 
mation  chronique  du  péritoine.  Quant  aux  kystes,  ils  ne  se  compliquent 
guère  d'ascite  que  quand  ils  présentent  des  végétations  extérieures,  et 
M.  Terrier  est  disposé  à  admettre  alors  pour  cet  épanchement  la  patho- 
génie indiquée  par  M.  Quenu,  à  savoir  Taction  du  produit  de  sécrétion  de 
ces  végétations,  directement  versé  dans  la  cavité  péritonéale.  Plus  rare- 
rement  on  peut  observer  un  épanchement  franchement  inflammatoire 
consécutif  à  la  rupture  d'une  poche  plus  ou  moins  volumineuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  M.  Terrier  n'a  jamais  constaté  la  coloration  de 
petit  lait  et  Todeur  de  fromage  décomposé  que  M.  Terrillon  attribue  au 
liquide  de  Tascite  dans  ces  conditions.  Le  cas  que  cet  auteur  a  observé 
était  spécial  et  consécutif  à  une  ponction  septique. 

M.  Terrillon  croit  M.  Terrier  trop  absolu  et  a  observé  tout  dernière- 
ment un  cas  de  kyste  non  végétant  compliqué  d'ascite  volumineuse.  Il 
s'agissait  d'une  femme  qui  avait  le  ventre  gros  depuis  deux  ans  et  de 
Tascite  depuis  trois  mois.  Une  ponction  donna  9  litres  d'un  liquide  asci- 
tique  verdâtre,  trouble,  contenant  de  la  cholestérine,  beaucoup  de  subs- 
tances fixes,  de  l'albumine  et  des  traces  vagues  de  paralbumine,  et  on 
tomba  alors  sur  une  tumeur  arrondie  très  mobile.  L'ascite  s'étant  repro- 
duite, on  fit  l'opération  quinze  jours  après;  et,  après  évacuation  de  10  litres 
d'un  liquide  semblable  au  précédent,  on  trouva  un  kyste  ovarien  parfai- 
tement arrondi,  tenant  par  de  faibles  adhérences  à  Tutérus,  à  Tépiploon 
et  à  l'intestin.  Ses  parois  étaient  assez  épaisses,  nacrées  comme  celles  d'un 
vieux  kyste,  et  on  trouvait  seulement  sur  sa  surface  extérieure  une  petite 
saillie  même  pas  papillaire .  Le  kyste  contenait  un  liquide  visqueux  et  on 
voyait  sur  sa  paroi  des  mamelons  devenus  graisseux,  sans  végétation 
apparente,  même  sous  l'eau.  Le  péritoine  n'était  pas  enflammé  et  avait 
l'aspect  délavé  bien  connu. 

M.  Terrillon  ne  pense  pas  qu'on  puisse  mettre  ici  l'ascite  sur  le  compte 
de  la  petite  saillie  extérieure .  Dans  ce  cas  il  a  hésité  à  faire  le  drainage, 
ayant  perdu  deux  malades  de  ce  genre  d'accidents  septiques  tardifs.  Il 
s'est  décidé  à  s'en  passer  à  cause  du  peu  d'étendue  des  adhérences  et 
tiendra  la  Société  au  courant  de  l'histoire  de  cette  opérée  i. 

M.  DupLAY  dans  ses  très  nombreuses  ovariotomies  n'a  jamais  vu  d'as- 
cite volumineuse  qu'avec  des  végétations  extérieures,  sauf  dans  un  cas 
où  l'épaisseur  des  parois  qui  mesuraient  plusieurs  centimètres,  assimi- 
laient le  kysie  à  une  tumeur  solide. 

1.  M.  Terrillon  annonce  dans  la  séance  suivante  que  le  malade  va  bien. 
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M.  Lucas  Chaupionnière  a  toujours  vu  aussi  les  grosses  ascites  accom- 
pagner les  tumeurs  végétantes;  du  reste  ces  dernières  ont  pour  ce  chi- 
rurgien une  nature  maligne,  et  toutes  les  malades  qu'il  a  opérées  dans 
ces  conditions  sont  mortes  avec  des  phénomènes  de  dépression  cachec- 
tique. 

M.  Verneuil  se  souvient  que  la  première  ovariotomie  guérie  par  Nélaton 
s'accompagnait  d'une  ascite  énorme;  le  pronostic  nest  donc  pas  aussi 
mauvais  qu'on  le  dit. 

M.  Pozzi  a  opéré  avec  M.  Terrier  il  y  a  sept  ans  une  tumeur  végétante 
des  deux  ovaires  avec  une  ascite  qui  donnait  7  à  8  litres  tous  les  vingt 
jours.  La  malade  qui  avait  vingt  à  vingt-quatre  ans  est  restée  absolument 
guérie.  On  a  employé  chez  elle  le  drainage. 

M.  Reglus  a  eu  il  y  a  quinze  jours  des  nouvelles  d'une  vieille  dame 
qu'il  a  opérée  au  commencement  de  Tan  dernier  d'un  kyste  sans  végéta- 
tion extérieure,  mais  très  dur  et  très  adhérent  à  l'utérus,  qui  s'accompa- 
gnait d'une  ascite  de  9  litres.  La  guérison  a  été  faite  sans  drainage. 

M.  MoNOD.  Faut-il  considérer  comme  connexes  les  trois  termes  d'ascite. 
de  végétations  extérieures  et  de  malignité?  Doit-on  faire  le  drainage  dans 
ce  cas? 

M.  Terrier.  Les  faits  d'ascite  compliquant  de  vieux  kystes  rentrent 
dans  la  catégorie  des  ascites  par  altération  de  la  surface  de  la  tumeur, 
signalées  dans  mon  rapport.  Je  ne  crois  pas  que  les  végétations  exté- 
rieures suf usent  pour  ailirmer  la  malignité  de  la  tumeur  et  les  cas  de  ce 
genre  que  j'ai  vus ^ n'ont  pas  présenté  la  gravité  de  ceux  de  M.  Lucas 
Championnière  qui  paraît  être  tombé  sur  une  mauvaise  série.  Quant 
au  drainage,  je  le  crois  inutile,  l'ascite  devant  disparaître  avec  sa  cause, 
que  l'opération  supprime.  Je  ne  l'ai  employée  qu'une  fois  chez  la  malade 
de  M.  Pozzi  qui  était  dans  des  conditions  toutes  spéciales  :  un  médecin 
avait  injecté  deux  fois  de  la  teinture  d'iode  dans  le  péritoine,  en  se 
croyant  dans  un  kyste,  et  la  péritonite  consécutive  avait  constitué  une 
loge  isolée  où  les  intestins  ne  pouvaient  pas  pénétrer, 

M.  Pozzr.  Résection  du  coude  ancienne.  Bon  résultat.  Présentation 
de  malade. 

M.  Pozzi  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  du 
coude  gauche  pour  une  ankylose  rectiligne  avec  carie  étendue  ayant 
nécessité  l'ablation  de  8  centimètres  de  cubitus.  L*observation  a  été  pu- 
bliée dans  les  Bulletins  de  la  Société  le  8  mars  1882.  L'opération  date  du 
mois  d'août  1881. 

L'état  actuel  des  fonctions  est  si  bon  que  la  malade,  domestique,  se 
sert  de  son  bras  gauche  comme  du  droit  et  qu'il  est  difficile  quand  elle 
est  habillée  de  reconnaître  tout  d'abord  le  membre  opéré.  Les  muscles  du 
bras  qui  étaient  très  atrophiés  au  moment  de  l'opération  ont  repris  leurs 
fonctions  à  l'exception  du  triceps  qui  ne  peut  encore  étendre  l'avant-bras 
sur  le  bras  quand  celui-ci  est  fléchi  ;  mais  la  malade  supplée  à  l'absence  de 
ce  mouvement  volontaire  en  mettant  à  profit  l'action  de  la  pesanteur. 
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L'articulation  nouvelle  eat  très  eerrée,  sans  l«  moiadra  ballottemec 
faut  un  certain  effort  pour  détermiDer  une  t^ère  mobilité  latérale 

M.  Gillette.  Hyslérectomie  vaginale  pour  carcinome.  Guérisc 

M.  (lilletta  fournit  à  la  Société  des  détails  relatifs  à  l'hyatére 
vaginale  qu'il  a  pratiquée  le  25  juillet  dernier  k  l'hôpital  Tenon  et  à 
de  laquelle  il  a  envoyé  une  note  conciee  dans  la  séance  du  b  aoûtd 

Avant  de  parler  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  son  obeervation,  il 
on  quelques  mots  les  expériences  cadavériques  auxquelles  il  s'o 
pour  se  rendre  compte  des  divers  temps  de  l'hj^térectomie.  Cet 
dcee  ont  porté  sur  neuf  sujets  :  chez  les  deux  premiers,  vieilles  fcm 
cinquante- deux  à  soixante  ans,  le  col  était  presque  complètement  ai 
et  par  conséquent  très  diffioilcment  saisissable;  chez  les  sept  au 
avait  araire  à  des  femmes  de  vingt<:inq  à  trente  ans.  Les  temps  d' 
ration  ont  été  les  suivantes  : 

S.  Préhension  du  col  transversalement  à  l'aide  de  plèoes  de  Mue 

b.  Traction  de  l'utérus  en  bas; 

c.  Incision  demi-circulaire  du  eul-de-sac  antérieur; 

d.  Décollement  de  la  vessie  et  de  l'utéruB  ; 

e.  Isolement  du  ligament  large  gauche,  passage  du  doigt  plié 
chet  et  ligature  en  masse  de  ce  ligament  par  deux  fils  passés  ai 
guille  de  Cooper; 

f.  Même  manœuvre  pour  le  ligament  de  droite  ; 

g.  Incision  et  section  du  cul-de-sac  postérieur. 

Chez  tous  ces  sujets,  tes  divers  temps  opératoires  n'ont  offert 
difficulté  bien  sérieuse  et  se  sont  accomplis  sans  désordres  du  ( 
crgancs  pelviens  (vessie,  rectum,  etc.).  Sur  le  sixième  cadavre  (qn 
sept  anE),  le  col  était  gros,  le  vagin  étroit,  et  cependant  les  dil 
furent  minimes,  bien  que  l'utérus  eût  Ih  centimètres  de  hauteur, 
fois  l'auteur  a  vu  soit  t'épiploon,  soit  une  ou  deux  anses  d'intest: 
fois  l'ovaire  fut  attiré  et  pris  en  dehors  de  la  ligature.  Dans  troif 
ligature  apposée  sur  le  ligament  large  céda.  Dans  toutes  <xs  expé 
l'ouverture  péritonéale  était  de  médiocre  dimension,  permettant 
duotion  de  l'extrémité  rapprochée  des  cinq  doigts. 

Après  cet  exposé,  M.  Gillette  arrive  à  l'histoire  de  la  malade 

11  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-neuf  ans.  réglée  à  dix-SE 
ayant  présenté  à  trente-aept  ans  une  irrégularité  de  menstru 
inquiétante.  Quoique  non  rhumatisante  par  elle-même,  elle  offre  d 
oédenla  héréditaires  de  rhumatismes  très  prononcés.  Le  début  di 
nome  remontait  au  mois  do  janvier  1885.  Les  pertes  étaient  tell 
survînt  plusieurs  syncopes.  Le  t7  juin  elle  entra  dans  le  ser 
D^  Danlofi  à  Tenon  avec  des  douleurs  lombaires  vivesi,  puis  le  ! 
dans  celui  de  M.  Gillette. 

Pour  l'état  local  le  néoplasme  ulcéré  portait  surtout  sur  la  lèvn 
rieure  sous  forme  de  bourgeons  plats  et  saignant  facilement; 
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antérieure  était  encore  assez  ferme;  les  culs-de-sac  étaient  sains.  Le  tou- 
cher rectal  dénotait  une  mobilité  complète  du  corps  utérin.  Quant  aux 
douleurs  lombaires  elles  irradiaient  du  côté  du  membre  inférieur  gauche 
et  étaient  réveillées  par  la  pression. 

L'état  général  était  assez  satisfaisant;  cette  femme  toutefois  avait  un 
peu  maigri,  ses  cheveux  étaient  gris  malgré  son  âge  peu  avancé,  son 
teint  blanc  mat  et  ses  lèvres  un  peu  bleuâtres. 

Le  25  juillet,  la  lésion  s'était  accentuée,  car  il  y  avait  déjà  envahissement 
d'une  partie  du  vagin  (un  travers  de  doigt).  M.  Gillette  pratiqua  Thysté- 
rectomie  dans  sa  salle  d'opérations  située  à  côté  de  la  salle  commune  des 
malades.  La  femme  avait  été  soumise  depuis  quinze  jours  à  une  injection 
vaginale  phéniquée  quotidienne. 

Les  valves  plates  de  Jobert  écartant  les  parois  du  vagin  et  une  sonde 
métallique  introduite  et  maintenue  dans  la  vessie,  l'opérateur  saisit  for- 
tement la  lèvre  antérieure  du  col,  saine  encore,  à  Taide  d'une  pince  à 
trois  griffes,  et  attira  doucement  Torgane  au  niveau  de  la  vulve;  puis, 
tout  en  se  guidant  sur  la  sonde  vésicale  et  se  rapprochant  du  col,  il  fit  sur 
le  cul-de-sac  antérieur  une  incision  demi-circulaire.  Le  col  s'étant  déchiré 
les  pinces  lâchèrent  à  quatre  reprises  ;  la  cinquième  fois,  un  point  d'ap- 
pui solide  fut  pris  sur  la  partie  inférieure  du  corps  utérin. 

Pendant  le  décollement  de  la  vessie  et  de  Tutérus  à  l'aide  de  l'ongle  ou 
d*an  instrument  mousse  et  malgré  la  lenteur  et  les  précautions  employées, 
la  sonde  vésicale  fut  poussée  un  peu  trop  et  le  bistouri  tailla  une  bouton- 
nière sur  la  face  postérieure  de  la  vessie.  L'organe  étant  vide,  M.  Gil- 
lette sans  s'en  préoccuper  pour  le  moment  continua  son  opération.  Le 
doigt  fut  passé  en  crochet  au-dessus  du  ligament  large  gauche  qui  fut  lié 
en  masse  et  en  deux  points  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  phéniquée  très  fort, 
et  sectionné  entre  les  deux  ligatures. 

L'utérus  put  enfin  basculer  et  on  répéta  la  même  manœuvre  sur  le 
ligament  large  droit.  Au  moment  de  la  section  du  cul-de-sac  postérieur  et 
de  l'ablation  de  la  portion  malade  du  vagin,  les  artères  vaginales  donnè- 
rent un  écoulement  assez  abondant  qui  céda  sans  ligature  à  une  injection 
phéniquée  forte.  I/épiploon  seul  avait  été  aperçu. 

On  recherche  alors  la  perforation  vésicale  sur  laquelle  on  applique  une 
ligature  en  bourse  avec  un  fil  de  catgut  ;  l'urine  rendue  par  la  sonde  à 
demeure  ne  fut  sanglante  à  aucun  moment  et  la  cicatrisation  fut  parfaite. 
Le  pansement  consista  en  une  éponge  fine  phéniquée  laissée  au  fond  du 
vagin  qui  fut  rempli  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  Topération  furent  aussi  simples  que  possible  malgré  Tin- 
docilité  et  les  imprudences  inimaginables  de  cette  femme  :  ainsi  dans  la 
nuit  qui  suivit  l'opération  elle  se  leva  toute  seule  pour  uriner  debout; 
trois  jours  après,  elle  recommença  le  même  exercice  et  fit  de  plus  le  tour 
de  sa  petite  chambre,  soi-disant  pour  se  reposer.  Le  pansement  ayant 
été  défait  par  elle,  on  le  renouvela  ce  jour-là  après  une  injection  bori- 
quée.  La  température  descendue  à  36°  le  jour  de  l'opération  ne  dépassa 
jamais  38°;  le  pouls  varia  entre  100  et  126. 
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La  malade  sortie  depuis  longtemps  a  été  revue  par  M.  Gillette  le 
13  octobre  fort  bien  portante,  mais  conservant  toujours  le  teint  blanc  mat 
qu'elle  avait  avant  Topération. 

L'utérus  enlevé  mesurait  8  centimètres  de  long  sur  5  i/2  cent,  de  large. 
Le  néoplasme  était  localisé  au  col,  mais  Tocoupait  en  totalité.  Un  noyau 
dur  de  la  face  postérieure  du  corps  a  été  reconnu  pour  un  fibro-myôme. 
L'examen  histologique  a  démontré  qu'on  avait  affaire  à  un  épithélioma 
ayant  son  origine  dans  les  glandes. 

M.  Gillette  a  répété  la  même  opération  sur  une  autre  malade  dont  il 
reparlera  en  détail  à  la  Société  et  qui  a  succombé  le  quatrième  jour. 

M.  Ledbntu  vient  aussi  rendre  compte  à  la  Société  d'une  hystérectomie 
vaginale  qu'il  a  pratiquée  sur  une  femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  de 
cancer  utérin  avec  hémorrhagies  fréquentes  et  anémie  assez  considérable 
pour  nécessiter  un  traitement  préalable.  L'utérus  seul  paraissait  pris  et  le 
col  un  peu  dépassé;  Tautopsie  a  permis  de  vérifier  ce  diagnostic. 

M.  Ledentu  insiste  sur  certaines  précautions  opératoires  tendant  à 
éviter  de  sectionner  les  uretères  ou  de  les  pincer  en  cherchant  à  prendre 
les  vaginales,  source  habituelle  des  hémorrhagies  dans  cette  opération.  Il 
présente  divers  instruments  qu'il  a  fait  construire  pour  faciliter  la  liga- 
ture du  ligament  large;  ce  sont  des  pinces  coudées  et  des  porte-fils 
diversement  courbés  et  cannelés  de  façon  à  pouvoir  passer  au  besoin  un 
fil  élastique,  comme  Ta  fait  M.  Ledentu  dans  Topération  dont  il  entretient 
la  Société. 

M.  Gillette  a  vu  dans  ses  deux  cas  une  hémorrhagie  réelle  par  les  vagi- 
nales complètement  arrêtée  par  la  compression  momentanée  avec  une 
éponge  phéniquée.  Il  pense  donc  que  la  ligature  de  ces  artères,  d'ailleurs 
fort  difficile,  n'est  pas  nécessaire. 

M.  Trélat  rappelle  que  chez  sa  malade  Tutérus  était  gros  et  semblait 
envahi  par  le  cancer,  tandis  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  métrite  paren- 
chymateuse  chronique  comme  Pont  démontré  les  examens  histologiques. 

M.  RicHELOT.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer, 

M.  Richelot  a  observé  un  cas  qui  reproduit  à  peu  près  celui  de  M.  Ter- 
rier et  qu'il  a  opéré  de  même  :  la  mort  est  survenue  par  hémorrhagie 
pelvienne  et  péritonite,  Thémorrhagie  s'était  faite  par  le  ligament  large 
gauche,  qui  avait  été  le  premier  serré. 

Sur  les  huit  cas  d'hystérectomie  vaginale  pratiquées  par  les  membres 
de  cette  Société,  on  a  obtenu  quatre  guérisons  et  quatre  morts  :  cette  opé- 
ration est  donc  encore  bien  grave.  Les  causes  presque  exclusives  de  la 
mort  sont  la  péritonite,  les  hémorrhagies  et  le  collapsus.  Or  M.  Richelot 
pense  qu'une  hémorrhagie  a  été  souvent  la  cause  méconnue  de  la  périto* 
nite,  la  gravité  de  l'opération  serait  donc  bien  modifiée  si  Ton  arrivait  à 
assurer  l'hémostase  et  à  diminuer  la  durée  de  l'opération  et  par  consé- 
quent les  chances  de  collapsus. 

Le  moyen  d'arriver  à  ce  double  résultat  existe.  MM.  Trélat  et  Terrier 
l'ont  employé  accessoirement  :  il  consiste  tout  simplement  à  placer  sur 
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chaque  ligament  large  pour  toute  ligature  une  pince  longue  qu*on  lais- 
sera vingt-quatre  heures  en  place.  Le  temps  le  plus  long,  la  ligature  du 
premier  ligament  large,  sera  ainsi  simplifié  et  Ton  sait  qu*une  pres- 
sion de  vingt-quatre  heures  suffit  à  oblitérer  même  des  artères  volumi- 
neuses. 

Aucun  inconvénient  ne  vient  compenser  ces  avantages;  on  ne  laissera 
pas  ainsi  de  fils  au  contact  du  péritoine,  et  ces  pinces,  dans  l'intervalle 
desquelles  le  vagin  sera  suturé,  serviront  de  drainage  provisoire  et  seront 
remplacées  par  de  véritables  drains  au  moment  de  leur  ablation. 

M.  Marchand  a  aussi  fait  il  y  a  14  jours  une  hystérectomie  vaginale;  il 
a  pu  placer  les  ligatures  sans  grande  difficulté,  même  pour  le  premier 
ligament  large.  Il  rappelle  que  Millier,  de  Berne  {Wiener  M edicinUche 
Wochenschrift,  1884,  n^  8)  a  proposé  pour  faciliter  la  ligature  des  liga- 
ments larges  de  commencer  par  fendre  T  utérus  sur  la  ligne  médiane,  ce 
qui  ne  donne  qu'une  hémorrhagie  facile  à  réprimer.  M.  Marchand  ignore 
si  ce  procédé  a  été  appliqué,  mais  il  mérité  d'être  étudié. 

M.  Gillette  trouve  que  c'est  une  complication  inutile  du  traumatisme 
opératoire. 

M.  Chavasse.  Fracture  directe  du  frontal  gauche.  Trépanation  le 
28*  jour.  Mort  3  jours  après.  Gros  abcès  du  lobe  frontal  gauche  trouvé 
kVautopsie.  (Voir  Rev.  de  C/iir.,  n«  de  septembre,  p.  774.) 

M.  KiRMissoN.  Fracture  du  crâne,  hémiplégie  progressive.  Mort  sans 
intervention.  Hémorrhagie  entre  la  dure-mère  et  les  os.  (Voir  Rev.  de 
Chir.,  n«  de  septembre,  p.  776.) 

M.  Alvarez  (de  San  Salvador).  Plaie  contuse  de  tète.  Fracture  du 
crâne  sans  communication  avec  cette  plaie.  Signe  de  compression  aéré* 
brale.  Trépanation  guidée  par  les  localisations  cérébrales.  Guérison. 

Rapport  de  M.  J.  Lucas  Championnièi^b. 

Ce  rapport  complète  celui  que  Tauteur  a  lu  à  la  Société  le  19  août 
{Rev.  de  Chir.,  n«  de  septembre,  p.  772). 

M.  Chavasse  regrette  de  n'avoir  pas  ponctionné  la  substance  cérébrale 
pour  aller  à  la  recherche  de  Tabcès  ;  sans  doute  cela  eût  mieux  valu,  mais 
il  est  assez  difficile  de  se  décider  à  ponctionner  un  cerveau  qui  paraît 
sain.  Le  mieux  eût  été  de  trépaner  ce  malade  au  moment  de  l'acci- 
dent, blâme  qui  ne  s  adresse  pas  à  M.  Chavasse  qui  n'a  vu  le  malade  que 
plus  tard. 

Quant  à  M.  Kirmisson,  son  abstention  n'est  pas  aussi  justifiée  qu'il  le 
croit  par  les  résultats  de  l'autopsie  qui  a  montré  une  déchirure  du  sinus 
latéral.  D'abord  le  malade  n'avait  rien  à  perdre  à  une  intervention  dans 
ces  conditions,  ensuite  on  aurait  peut-être  pu  se  rendre  maître  de 
l'hémorrhagie  et  atténuer  les  accidents  en  décomprimant  le  cerveau. 
L'observation  de  M.  Alvarez  est  un  bel  exemple  d'intervention  heureuse 
contre  une  hémorrhagie  intra-crânienne. 

M.  Lucas  Championnière  communique  en  détail  l'observation  de 
M.  Alvarez,  prise  avec  grand  soin  et  qui  oonstitue  un  document  précieux. 


•V 
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Le  12  avril,  un  homme  d'environ  vingt-cinq  ans  est  ramassé  sans  connais* 
sance  dans  la  rue  et  amené  à  l'hôpital  de  San  Salvador.  On  constate  Texis* 
tence  d'une  plaie  contuse  superficielle  de  un  centimètre  environ,  du  côté 
gauche  delà  tète.  Le  malade  est  dans  un  coma  profond,  mais  on  peut  arriver 
à  lui  faire  dire  son  nom  ;  il  existe  une  paralysie  du  bras  droit,  de  la  parésie 
du  membre  inférieur  du  même  côté,  de  la  ptosis  à  gauche  et  un  strabisme 
externe  à  droite.  Â  Tophtalmoscope  :  œdème  papillaire  et  péri-papillaire  à 
gauche;  papille  normale  à  droite.  —  Aucun  phénomène  d'excitation  le 
lendemain.  Le  surlendemain,  11  avril,  Tétat  est  stationnaire  et  M.  Alvarez 
porte  le  diagnostic  de  compression  cérébrale  portant  sur  le  tiers  infé- 
rieur de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Il  trépane  à  ce  niveau, 
loin  de  la  plaie  des  téguments  et,  guidé  seulement  par  les  notions  de  topo- 
graphie cranio-cérébrale,  trouve  une  fissure  osseuse  et  tombe  sur  un 
grand  foyer  hémorrhagique  entre  les  os  et  la  dure-mère  qui  présente  une 
dépression  sensible  au  doigt.  Les  caillots,  un  peu  difQciles  à  extraire, 
sont  chassés  avec  une  injection  phéniquée  forte  et  il  reste  une  cavité  ellip- 
soïde que  ne  vient  pas  combler  la  masse  encéphalique  déprimée;  une 
hémorrhagie  légère  dans  Tangle  gauche  de  cette  cavité  cesse  par  l'éléva- 
tion de  la  tête.  Sutures  et  pansement  de  Lister,  avec  drainage  profond. 
L'anesthésie  n'avait  pas  été  employée;  le  malade  commença  à  remuer  le 
bras  droit  au  milieu  de  Topération  et  reprit  connaissance  à  la  un  ;  les 
mouvements  du  bras  avaient  reparu  le  lendemain  et  ceux  de  la  jambe  le 
surlendemain.  —  Les  suites  opératoires  furent  assez  simples  malgré  un 
érysipèle  de  la  tète  survenu  le  quinzième  jour. 

L'auteur  fait  remarquer  que  le  diagnostic  de  la  cause  de  la  compression 
aurait  pu  être  porté,  si  l'on  avait  su,  comme  le  malade  Ta  dit  depuis,  qu'il 
avait  marché  quelques  minutes  après  l'accident.  L'intervention  était 
urgente  tant  pour  sauver  la  vie^  qui  était  en  danger,  que  pour  l'avenir 
des  membres  paralysés. 

M.  Lucas  Championnière  conclut  de  nouveau  qu'on  peut  faire  dans  ces 
conditions  une  opération  inutile,  mais  jamais  nuisible.  C'est  une  chance 
de  survie  qu'on  donne  au  malade  sans  aggraver  ses  risques.  Il  espère 
amener  ses  collègues  aune  chirurgie  plus  active  vis-à-vis  des  lésions  céré- 
brales. 

M.  Poulet,  qui  a  vu  le  malade  de  M.  Chavasse,  croit  que  l'on  pourrait 
ériger  en  principe,  pour  les  trépanations  secondaires,  la  ponction  de  la 
dure-mère  et  du  cerveau  au  besoin  quand  les  accidents  n'ont  pas  cédé 
douze  heures  après  l'intervention. 

M.  Gillette  rapporte  un  cas  d'abcès  du  cerveau  qu'il  avait  pu  diagnosti- 
quer pendant  la  vie  et  qu'il  ne  s'est  pas  décidé  à  ouvrir.  Il  regrette 
cette  abstention  d'autant  plus  que  l'autopsie  lui  a  montré  un  abcès  du 
lobe  sphénoidal  très  superficiel  et  contenant  quatre  cuillerées  de  pus. 

M.  Terrier.  Dans  les  trépanations  secondaires  les  chirurgiens  américains 
font  souvent  des  ponctions  exploratrices  multiples  dans  le  cerveau  avec  un 
trocart  un  peu  mousse  pour  ménager  les  vaisseaux.  Dans  plusieurs  cas»  le 
drainage  des  abcès  ainsi  découverts  a  permis  la  guérison. 
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M.  PoLAiLLON  rappelle  un  fait  qu'il  a  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
il  y  a  trois  ou  quatre  ans.  Un  homme  fut  apporté  dans  son  service  sans 
connaissanoe,  portant  une  ecchymose  au  sinciput.  Son  éta^  s^aggravant, 
M.  Polaillon  trépana  pensant  à  une  suppuration  cérébrale.  Il  trouva  en  effet 
une  sérosité  glutineuse  entre  la  dure-mère  et  les  os  et  sous  la  dure-mère 
un  véritable  abcès  qui  fut  lavé  et  drainé.  Ce  malade  fut  amélioré  et  aurait 
pu  guérir  si  ses  parents  ne  TaVaient  pas  emmené  de  force  sur  une  char- 
rette au  bout  de  quelques  jours. 

M.  Lucas  Chaupionnière.  La  méningo-encéphalite  périphérique  peut 
simuler  un  abcès  du  cerveau  et  Ton  peut  hésiter  à  ponctionner  un  cerveau 
qui  paraît  sain,  en  allant  en  somme  un  peu  au  hasard.  Ces  accidents 
secondaires  sont  prévenus  par  Tintervention  au  moment  de  l'accident  qui 
est  très  simple.  Il  est  singulier  que  le  pronostic  soit  moins  grave  pour  les 
fractures  du  crâne  avec  accidents  sérieux  immédiats,  commandant  le  tré- 
pan, que  pour  celles  avec  petit  enfoncement  sans  grand  symptôme,  pour 
lesquelles  on  ne  fait  rien.  C'est  un  état  de  choses  qu'on  doit  faire  cesser 
en  trépanant  hardiment  pour  toutes  les  fractures  avec  enfoncement. 

M.  Sée  rappelle  les  conclusions  d'un  travail  allemand  récent  qui  con- 
firment celles  de  M.  Lucas  Champ ionnière  et  s'appuient  sur  un  assez 
grand  nombre  do  cas.  Il  convient  de  faire  des  réserves  pour  les  enfants, 
chez  lesquels  des  fractures  avec  enfoncement  peuvent  s'accompagner  de 
symptômes  de  compression  qui  disparaissent  ensuite. 

M.  Pozzi  fait  encore  valoir  à  l'appui  de  la  trépanation  immédiate  les 
accidents  mentaux  tardifs  que  peut  provoquer  la  persistance  d'un  frag- 
ment saillant  à  l'intérieur  de  la  boîte  crânienne.  Il  a  vu  un  assez  grand 
nombre  de  cas  où  la  paralysie  générale  paraissait  s'être  développée  sous 
cette  influence. 

M.  TiLLAUx.  L'utilité  du  trépan  n'est  pas  discutable  quand  le  blessé 
présente  des  symptômes  de  compression,  des  paralysies  localisées,  mais 
le  simple  enfoncement  de  la  table  externe  sans  phénomène  cérébral  ne 
me  paraît  pas  une  indication  suffisante. 

M.  Berger  est  du  même  avis  et  cite  à  l'appui  un  cas  récent  qui  a  guéri 
sans  intervention  d'une  fracture  avec  épanchement  sanguin  souspériosté. 

M.  Le  Fort,  qui  a  contribué  à  remettre  le  trépan  en  honneur  en  France, 
ne  croit  pas  qu'on  puisse  songer  à  trépaner  en  présence  d'une  fracture 
avec  enfoncement  sans  symptômes  de  compression. 

M.  Lucas  Championnière.  La  guérison  des  fractures  avec  enfoncement 
est  possible  sans  intervention,  cela  n'est  pas  douteux,  mais  il  ne  faut 
considérer  que  l'ensemble  des  faits  et  se  rappeler  les  cas  où  les  accidents 
tardifs  ont  débordé  le  chirurgien,  à  côté  des  neuf  succès  sur  neuf  trépa- 
nations immédiates  de  M.  Jules  Bœckel.  C'est  l'étude  de  l'histoire  ulté- 
rieure des  blessés  qui  montrera  si  un  malade  atteint  de  fracture  avec 
enfoncement  court  plus  de  danger  à  être  trépané  qu'à  ne  pas  l'être, 
question  résolue  d'avance  vu  la  bénignité  actuelle  de  cette  opération. 

M.  Trélat  rappelle  qu'il  professe  depuis  dix  ans  que  la  trépanation  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  de  fracture  avec  enfoncement. 
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M.  Gendron.  Plaie  par  balle  de  revolver.  —  Anesthésie  par  ta 
cocaïne  pour  Vablation  d'une  tumeur  du  sein.  Rapport  de  M.  Teélat. 

La  première  observation  de  M.  Gendron  est  curieuse  :  un  homme  se 
tire  une  balle  de  revolver, calibre  11,  dans  l'oreille  droite;  il  tombe,  mais 
peut  se  relever  seul  sans  autre  symptôme  que  de  la  surdité  et  un  léger  ! 

écoulement  sanguin.  M.  Gendron  retire  la  balle,  qui  s'était  aplatie  contre 
la  rainure  de  Tapophyse  zygomatique,  et  la  guérison  est  complète  au 
bout  de  quinze  jours.  Il  est  étonnant  qu'une  balle  de  ce  calibre,  tirée  à 
courte  distance,  n'ait  pas  fait  plus  de  dégâts. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  anémiée,  atteinte  de  palpi- 
tations, do  bronchite  chronique  et  de  déviation  vertébrale  pour  laquelle 
Tanesthésie  chloroformique  fut  jugée  dangereuse.  M.  Gendron  chercha 
à  obtenir  l'anesthésie  locale  en  administrant  :  à  9  heures  du  matin  une 
piqûre  de  chlorhydrate  de  morphine  de  1  centigramme  et  2  grammes  de 
chloral;  à  9  heures  20  minutes  2  nouveaux  grammes  de  chloral  et  deux 
piqûres  de  chlorhydrate  de  cocaïne  de  1  centigramme  à  chaque  extré- 
mité de  la  tumeur.  A  9  heures  30  minutes  l'opération  fut  commencée, 
la  malade  ayant  les  yeux  bandés.  Elle  sentit  tous  les  temps  de  l'opéra- 
tion, mais  n'éprouva  aucune  douleur.  Cette  analgésie  sans  anesthésie 
n'a  pas  encore  été  signalée.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  assez  volumi- 
neuse pour  nécessiter  neuf  points  de  suture. 

M.  Lucas  Chaupionniâre.  Cure  radicale  de  hernie.  Présentation  de 
malade. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-sept  ans  porteur  d'une  hernie  congé- 
nitale incoercible  contenant  de  l'épiploon  (on  en  a  enlevé  135  grammes)  et 
du  liquide,  que  M.  Lucas  Championnière  a  opéré.  Il  attire  l'attention  de 
la  Société  sur  deux  points  :  la  forme  de  la  cicatrice  et  le  bandage  qui  doit 
avoir  une  conformation  spéciale  et  présenter  une  large  surface  d'appui, 
comme  celui  que  porte  le  malade  et  qui  a  été  construit  par  M.  Raynal. 

£n  palpant  la  cicatrice  on  sent  un  cordon  long  et  dur  qui  est  dû  à  la 
destruction  du  péritoine  sur  une  grande  hauteur.  En  effet,  pour  que  la 
contention  de  la  hernie  soit  parfaite  après  l'opération,  11  est  nécessaire, 
après  avoir  soigneusement  disséqué  tout  le  sac,  d'attirer  au  dehors,  dou- 
cement, le  plus  de  péritoine  possible  et  de  le  réséquer.  Sur  sept  opérations 
de  cure  radicale  M.  Lucas  Championnère  a  eu  six  succès  et  un  demi- 
succès,  la  récidive  étant  survenue  six  mois  après. 

M.  Bbbqër  a  constaté  l'utilité  de  la  résection  étendue  du  péritoine  que 
conseille  M.  Lucas  Championnière. 

M.  Sée  fait  des  réserves  sur  l'expression  de  cure  radicale,  le  port  d'un 
bandage  étant  toujours  nécessaire. 

M.  Lucas  Championnière.  C'est  en  général  vrai,  mais  on  peut  quel- 
quefois obtenir  une  cure  absolue,  témoin  un  des  sujets  opérés  depuis 
quatre  ans  qui  a  renoncé  au  bandage  au  bout  de  six  mois  et  n'a  pas  vu 
récidiver  sa  hernie. 

ReV.  DB  CHIR.,  TOHB  V.  —  1885.  66 


l 


f 


1034  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

Dans  le  comité  secret  da  11  novembre,  la  Société  a  décidé,  sin*  la 
demande  du  D^*  de  Fornel,  que  les  aides-médecins  de  la  marine,  nommés 
au  concours,  pouvant  être  assimilés  aux  internes  des  hôpitaux,  sont 
admis  à  concourir  au  prix  Duval. 

M.  Le  Dentu.  Plaie  du  cerveau  par  balle  de  revolver.  Encéphalite 
suppurèe  étendue.  Pas  d*intervention.  Mort,  Autopsie, 

Un  homme  entre  à  l'hôpital,  présentant  dans  la  région  frontale  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  une  plaie  par  balle  de  revolver  (calibre  7  à  9).  Le 
lendemain,  M.  Le  Dentu  constate  une  monoplégie  brachiale  avec  aphasie 
incomplète  et  vomissements  fréquents  ;  il  en  conclut  que  la  balle  a  tra- 
versé le  lobe  frontal,  eiTleurant  à  leur  base  les  centres  de  la  parole  et  dee 
mouvements  du  membre  supérieur  et  est  allée  se  perdre  dans  le  cervelctt 
ou  le  lobe  occipital.  Un  traitement  sévère  (sangsues,  saignées)  améliore  oe 
malade  dont  la  monoplégie  et  Taphasie  disparaissent,  «i  bien  qu'on  'lui 
permet,  vers  le  cinquantième  jour,  de  sortir  dans  la  cour.  Mais  bientôt  on 
constate  un  certain  trouble  mental;  la  faiblesse  du  membre  supérieur  et 
l'hésitation  de  la  parole  reparaissent,  s'aggravent  et  le  malade  s'affaisse 
rapidement  jusqu'au  coma.  M.  Le  Dentu  hésita  alors  à  pratiquer  le  trépan, 
et,  avant  de  s'y  décider,  plongea  dans  le  eerveau  à  travers  la  cicatrioe 
frontale  un  petit  trocart  qu'il  enfonça  de  3  centimètres  environ.  Cette 
ponction  ne  donna  lieu  à  aucun  écoulement  de  pus  et  l'auteur,  se  rappe- 
lant d'autre  part  les  signes  qui  indiquaient  au  début  une  -lésion  de  la 
partie  postérieure  de  Tencéphale,  se  décida  pour  l'abstention,  craignant 
un  ramollissement  traumatique  étendu. 

L'autopsie,  faite  trois  ou  quatre  jours  plus  -tard,  modtra  une  traînée 
d'encéphalite  suppurée  partant  tout  près  du  point  où  s'était  arrêté  le 
trocart  et  allant  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  lobe 'occipital  gauche,  à 
la  surface  duquel  se  trouvait  la  balle,  logée  dans  une  petite  cavité  fermée. 
La  trépanation  n'aurait  certainement  été  d'aucune  utilité  avec  desiésions 
si  étendues,  et  il  n'était  pas  indiqué  de  la  faire  au  moment  de  l'acoident 
à  cause  de  l'absence  d'esquilles . 

M.  Desplatb  (de  Lille).  Application  de  la  pression  hydraulique  à  la 
compression  chirurgicale.  Présentation  d'instrument.  Rapport  de 
M.  S.  Pozzi. 

L'appareil  présenté  par  M.  Desplats  se  compose  essentiellement  ûHm 
sac  de  caoutchouc  dans  lequel  l'eau  arrive  par  un  tube,  Fauteur  le  recom- 
mande pour  pratiquer  la  compression  dans  les  cas  d*hydarthrose,  d'ané- 
vrysmes,  de  phlegmons,  etc. 'Cet  appareil  est  très  analogue  à  celui  qu'a 
présenté  à  l'Académie  M.  Chassagny  (de  Lyon)  dans  la  séance  du 
10  avril  1877. 

La  ouate,  dit  M.  Pozzii  permet  une  compression  aussi 'efficace  et  p/hss 
simple,  et  cet  instrument,  utilisable  peut-être  dans  les  cas  rares  où  une 
compression  très  localisée  est  indiquée,  paraît  devoir  être  rangée  dans  le 
groupe  des  instruments  plus  ingénieux  qu'utiles. 
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M.  F.  Terrier.  Remarques  cliniques  à  propos  de  Vinfluence  des 
ovariatomies  doubles  sur  ia  menstrvAHon.  Publiées  in  extenso  dans 
ce  numéro,  p.  953. 

M.  Ll'Gas  Championnière.  On  cloute  souvent  en  effet  si  Ton  a  enlevé 
tout  Tovaire  ou  non.  Après  Tablation  des  deux  ovaires,  les  règles  ne 
s'arrêtent  pas  brusquement,  en  général,  et  Ton  voit  se  produire  des  pous- 
«ées  sucoessives  facilement  explicables  par  l'habitude  physiologique  des 
congestions  ovariennes.  Tel  a  été  le  cas  chez  une  femme  à  laquelle  ce 
chirurgien  a  fait  Topération  de  Porro,  et  à  laquelle  il  était  sûr  par  con- 
séquent d'avoir  enlevé  les  ovaires  et  les  trompes. 

M.  TiLLAux.  Il  est  bien  difficile  de  savoir  pourquoi  les  règles  persistent 
après  certaines  o\'ariotomies  doubles  et  cessent  après  d'autres.  Sur  deux 
cas  personnels  j'ai  vu  une  fois  la  menstruation  cesser  brusquement,  et 
reparaître  dans  le  second  cas  au  bout  de  quelques  mois  pour  continuer 
régulièrement  depuis  cinq  ans.  Je  crois  pourtant  bien  avoir  enlevé  chez 
cette  femme  les  deux  ovaires  en  totalité  :  elle  avait  un  kyste  multilocu- 
laire  énorme  à  :gauche  et  à  droite  un  petit  kyste  comme  une  noisette  qui 
laissait  Tavaire  très  reconnaissable. 

M.  F.  Terrier.  Il  paraît  étrange,  a  priori,  qu^un  chirurgien  ne  sache 
pas  s'il  a  enlevé  ou  non  les  deux  ovaires,  mais  c'est  un  doute  très  réel 
que  comprendront  ceux  qui  ont  assisté  à  des  opérations  difficiles,  et  sur- 
tout ceux 'qui  en  ont  fait. 

M.  HouzEL,deBoulogne-sur-Mer.  Traumatismes  multiples.  Rappel  de 
fièvres  intermittentes.  Guérison  après  des  accidents  graves  et  l'extirpa- 
tion de  Vastragale, 

Un  homme  est  pris  sous  Téboulement  d'un  mur  le  11  décembre  1884, 
et  se  fait  une  fracture  du  fémur  gauche  à  la  moitié  supérieure,  une 
luxation  de  l'épaule  gauche  et  une  luxation  de  l'astragale  droite.  Sauf  la 
luxation  de  l'épaule»  qui  avait  été  réduite,  il  entre  à  l'hôpital  le  21  février 
sans  amélioration,  le  pied  en  varus  équin  très  prononcé.  De  plus,  son 
état  général  était  détestable;  il  présentait  des  eschares  multiples  et  des 
accès  de  fièvre  quotidiens,  réveil  d'une  fièvre  intermittente  de  Tannée 
précédente,  que  le  sulfate  de  quinine  fit  disparaître. 

Son  état  général  s'améliore  un  peu  et  sa  fracture  se  consolide,  mais 
une  eschare  développée  sur  l'astragale  oblige  à  en  pratiquer  la  résection 
un  peu  plus  tôt  que  ne  l'aurait  voulu  M.  Houzel.  Cette  petite  opération 
ramène  encore  des  accès  intermittents  qui  cèdent  de  nouveau  au  sulfate 
de  quinine.  La  guérison  complète  finit  par  être  obtenue,  et  M.  Houzel 
présente  le  moule  du  pied  avant  et  après  la  résection. 

En  somme,  c'est  un  nouvel  exemple  de  rappel  de  fièvre  intermittertte 
par  le  traumatisme,  avec  accidents  propres  au  paludisme,  gangrènes 
multiples,  arrêt  de  consolidation  et  suppurations  prolongées. 

M.  KiRUissoK.  Plaie  pénétrante  du  canal  rachidien.  Compression  de 

la  moelle.  Guérison. 
Un  homme  de  vingt-neuf  ans  est  frappé  par  un  épileptique,  le  9  oc- 
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tobre  1884,  avec  un  couteau  pointu.  LHnstrument  l'atteint  au  milieu  du 
dos  au  moment  où  il  se  baissait  pour  se  cacher  sous  une  table,  et  la  lame 
se  brise,  laissant  dans  la  plaie  un  fragment  estimé  par  les  assistants  de 
5  à  7  centimètres. 

La  plaie  occupe  la  partie  latérale  droite  du  rachis,  entre  la  7*  et 
la  S«  vertèbres  dorsales,  elle  est  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  on  sent  au 
fond  le  corps  ^étranger.  Des  tentatives  d'extraction  sont  faites  séance 
tenante  après  débridement  de  la  peau  et  des  muscles;  il  faut  même 
réséquer  une  partie  des  apophyses  épineuses  voisines  pour  pouvoir  enlever 
au  davier  le  fragment  de  lame  très  solidement  implanté  dans  les  os.  Ce 
fragment  mesure  6  centimètres;  en  le  comparant  à  une  vertèbre  dorsale, 
on  voit  qu'il  devait  traverser  tout  le  canal  vertical  et  dépasser  même  en 
avant  le  corps  de  la  vertèbre.  Le  tranchant  était  tourné  en  dehors  et  le 
dos  du  couteau  en  dedans,  de  sorte  que  la  moelle  s'est  trouvée  refoulée  et 
comprimée,  mais  non  sectionnée.  Aucune  hémorrhagie  immédiate.  Panse- 
ment de  Lister. 

Au  moment  de  son  entrée,  ce  malade  présentait  une  paralysie  complète 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  des  membres  inférieure,  sauf  la  sensibilité 
au  contact  du  côté  gauche.  Cette  paralysie  disparut  graduellement, 
d'abord  à  droite,  puis  à  gauche,  la  sensibilité  reparaissant  d'abord  et  la 
motilité  ensuite.  C'est  au  bout  de  9  jours  que  la  sensibilité  a  commencé 
à  revenir  à  droite,  la  motilité  a  reparu  le  18«  jour  à  droite  et  le  30«  à  gauche. 
Enfin  des  troubles  trophiques  se  sont  montrés  dès  le  second  jour,  mais 
sans  acquérir  de  gravité,  ils  ont  consisté  seulement  en  une  hydarthrose 
avec  plusieurs  plaques  érythémateuses.  Actuellement  le  malade  est  guéri 
et  ne  se  plaint  plus  que  d'une  contracture  musculaire  de  la  cuisse  droite 
qui  gêne  la  marche. 

Les  symptômes  immédiats  pouvaient  faire  porter  le  diagnostic  de  section 
transversale  de  la  moelle  n'ayant  épargné  que  le  cordon  postérieur  droit, 
mais  la  rapidité  de  l'amélioration  fait  repousser  cette  hypothèse.  On  ne 
peut  penser  qu'à  une  compression  causée  d'abord  par  la  lame  du  couteau 
et  ensuite  par  un  épanchement  sanguin  intra-rachidien. 

M.  Kirmisson  rapproche  do  ce  cas  une  observation  analogue  de  MûUer, 
dans  laquelle  le  corps  étranger  n'ayant  pas  été  extrait,  le  malade  est  mort 
de  méningo-my élite. 


M.  Peyrot.  Cancer  du  corps  thyroïde  développé  dans  un  goitre 
ancien.  Ablation.  Résection  de  la  carotide  externe  et  de  ses  branches 
et  du  nerf  pneumogastrique  dans  toute  la  hauteur  du  cou»  Guérison 
de  la  plaie.  Récidive  rapide.  Mort, 

il  s'agissait  d'une  femme  portant  depuis  sept  ans  une  tumeur  thyroï- 
dienne gênant  un  peu  la  respiration,  et  qui  avait  acquis  il  y  a  un  an  le 
volume  d'une  pomme.  Elle  grossit  rapidement  depuis  cette  époque,  et 
d'autres  tumeurs  se  développèrent  dans  son  voisinage  en  même  temps 
qu'apparaissaient  des  troubles  de  la  déglutition  des  liquides  et  des  dou- 
leurs. 
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À  Bon  entrée,  cette  femme,  nnomique,  mais  non  cacbeotique,  avait  une 
tumeur  grosse  commeiine  tête  de  fœtua  avec  envahissement  des  ganglione 
80UB-S te rno- mastoïdiens,  mais  sans  aucune  trace  de  généralisation  viscé- 
rale, douleurs  violentes,  déglutition  très  difficile,  troubles  respiratoires 
assez  accusés. 

Quoique  crai^ant  l'envahissement  des  ganglions ,  du  médinstin, 
M.  Peyrot  Bo  décide  à  l'opération,  qu'il  pratique  le  8  août.  11  fait  une 
incision  en  U  dont  la  branche  droite,  plus  haute,  suit  le  bord  postérieur  du 
stem o- mastoïdien  tandis  que  la  gauche  suit  le  bord  antérieur  de  celui  du 
côté  opposé.  Eli  séparant  la  fun  eur  de  la  trachée,  un  accès  violent  de 
sulTocation  le  force  à  ouvrir  celle-ci,  qui  est  dcrormée  en  fourreau  do  sabre 
et  où  l'on  ne  peut  entrer  qu'une  petite  ennuie.  En  enlevant  les  ganglions 
il  voitque  la  carotide  et  la  jugulaire  interne  y  sont  intimement  adhérentes-, 
après  avoir  lié  la  carotide  primitive  en  bas,  ta  carotide  interne  en  haut  et 
les  premières  branches  de  1ei  carotide  externe,  il  résèque  les  vaisseauic 
avec  la  portion  cervicale  du  nerf  pneumo-gaslrique. 

Aucun  trouble  respiratoire  n'app.iraîi  le  soir  non  plus  que  les  jours 
siuvants:  la  malade  ne  di'p.isse  pas  38°,  6  le  soir.  Le  16  aoiit.  la  guérison 
de  la  plaie  est  a  peu  près  complète,  et  In  canule  trachéale  est  enlevée. 
Le  32,  la  malade  se  lève,  mais  on  constate  sous  l'apophyse  mastoïde 
droite  un  léger  gonflement  qui  augmente  bientôt  et  est  évidemment 
une  récidive  locale.  Le  28  apparaît  de  la  dyspnée  ;  raffaiblisBement  fait 
dès  lors  des  progrès  rapides,  et  la  mort  survient  dans  le  coma  lo  i  sep- 
tembre. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  masse  néoplnsique  cervicale  envoyant  un 
prolongement  dans  le  médioatin  et  dans  le  poumon  droit.  En  outre,  des 
nodules  cancéreux  sous-pleurau.x  existent  à  droite  et  à  gauche.  Les 
autres  organes  soilt  sains,  et  la  trachée  a  repris  sa  forme  normale. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélloma  et 
que  le  pneumo-gastrlque  enlevé  était  dégénéré,  co  qui  explique  l'absence 
des  symptômes  spéciaux  qui  accompagnent  habituellement  sa  section. 

M.  PoLAiLLOH.  Ablation  du  rein  gauche  atteint  de  pyélo-néphrite 
calculeuse  avec  hydro-népkrose.  —  Présentation  du  malade. 

Il  s'agit  d'un  malade  présenté  à  l'académie  de  Médecine  au  mois  de 
mai  et  de  juillet,  et  que  M.  Polaillon  représente  ici  pour  insister  sur  le 
procédé  opératoire.  Il  s'agissait  d'une  pyélo-néphrite  calculeuse  avec 
bydro-néphrose  qui  donnait  au  rein  le  volume  d'une  tête  d'enfant.  M.  Po- 
laillon a  fait  une  incision  verticale  postérieure  allant  de  la  douzième  côte 
à  la  crête  iliaque,  et  une  seconde  incision  d'arrière  en  avant,  parallèle  à 
la  crcte  iliaque  et  se  dirigeant  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Cette  incision,  en  L,  est  celle  qui  donne  le  plus  de  jour. 

La  peau  a  été  sectionnée  au  bistouri,  mais  les  muscles  ont  été  divisés 
avec  le  thermo-cautère.  Le  décollement  de  la  tumeur  a  été  facile,  mais  le 
rein  s'est  rompu  à  la  fln,  donnant  issue  à  un  liquide  purulent  et  a  des 
calculs,  ce  qui  a  diminué  son  volume  et  permis  de  l'attirer  facilement  au 
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dehors,  et  de  rénucléer  jusqu'au  hile,  qui  a  été  lié  en  masse  avec  deux 
forts  catguts  placés  à  i/2  centimètre  de  distance.  Lawage  de  la  plaie, 
suture,  drainage.  Malgré  des  lavages  antiseptiques^  la:  capsule  adipeuse, 
laissée  en  place,  se  sphacéla  et  entretint  la  suppuration  pendant  deux 
mois.  La  malade  put  cependant  se  lever  au  bout  d'un  mois. 

Aujourd'hui  elle  rend  par  son  rein  unique  à  peu  près  autant  d'urine  et 
d*urée  qu'à  Tétat  normal  :  soit  11  à  12  grammes-  d'urée  en  vingt-quatre 
heures,  quantité  qui  paraît  faible,  mais  répond  à  son  poids,  qui  n'est 
que  de  35  kilogrammes.  Sa  santé  est  excellente,  sauf  une  légère  douleur 
au  niveau  du  rein  droit,  qui  cependant  paraît  sain. 

M.  Le  Dentu.  Chez  mon  premier  malade,  atteint  de  pyélo-néphrite 
ancienne,  opéré  en  1881  et  actuellement  très  bien  portant,  J'ai  fait  rinci- 
sion  sur  la  limite  externe  de  la  masse  sacro-lombaire^  procédé  qui  donne 
une  plaie  profonde  et  saignante. 

Chez  le  second,  guéri  après  une  suppuration  assez  longue  due  au 
volume  du  moignon,  j*ai  fait  l'incision  à  8  centimètres  environ  de  la 
colonne  vertébrale,  procédé  plus  avantageux,  mais  qui  vous  place  au 
point  où  la  douzième  côte  est  le  plus  près  de  la  crête  iliaque.  J'ai  dû  en 
réséquer  une  partie  pour  être  à  mon  aise.  Enfin,  dans  le  dernier  cas  que 
j*ai  vu  opérer  par  M.  Verneuil,  on  a  employé  une  incision  comme  celle 
de  M.  Polaillon,  mais  arrondie  à  son  sommet.  Ce  doit  être,  à  mon  avis, 
l'incision  de  choix  quand  la  tumeur  n'est  pas  très  volumineuse,  elle 
mène  très  directement  sur  le  rein ,  et  les  ligatures  sont  très  faciles  à 
poser.  Je  la  préfère  à  rincision  de  Thornton  sur  la  paroi  an téro- latérale 
de  l'abdomen,  et  à  celle  de  Langenbuch  en  dehors  du  muscle  grand 
droit.  Je  n'ai  employé  le  thermo-cautère  que  dans  mon  premier  cas;  il 
est  inutile  et  empêche  la  réunion  immédiate.  Il  faut  le  réserver  pour  les 
cas  où  l'on  incise  le  tissu  rénal. 

M.  TiLLAux.  Myxo-flbrome  du  pharynx.  Présentation  de  pièces. 

M.  Tillaux  présente  une  tumeur  enlevée  sur  un  jeune  homme  de  son 
service  et  qui  peut  être  considérée  comme  un  type  do  myxo-fibrome  du 
pharynx.  Elle  était  implantée  à  lextrémité  inférieure  du  bord  postérieur 
du  vomer  et  présentait  un  prolongement  pharyngien  et  un  prolonge- 
ment nasaU 

M.  Tillaux  Ta  enlevée  avec  une  spatule  après  avoir  fendu  le  voile  du 
palais.  Le  diagnostic  précis  avait  été  posé  avant  Fopération. 

M.  Delorme.  Opération  d'Estlander  portant  sur  les  pveimères  9  côtes* 
M.  Delorme  présente  les  fragments  de  côtes  qu'il  a  enlevés  à  un  malade 
dont  la  plèvre  ne  se  cicatrisait  pas  trois  mois  après  l'opération  de  Tem- 
pyème.  Il  est  remonté  jusqu'à  la  partie  supérieure  et  a  réséqué  3  centi- 
mètres de  la  première  côte  et  9  centimètres  de  la  seconde  sans  difficultés 
spéciales,  grâce  à  une  grande  incision  courbe.  La  réunion  immédiate  a 
été  obtenue,  mais  des  abcès  multiples  sont  survenus  à  partir  da  l'2«  jour. 
Aujourd'hui,  trois  semaines  après  l'opération  le  malade  va  bien.  La 
plèvre  ne  donne  plus  que  4  cuillerées  de  pus^au  lieu  de  200  grammes. 
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M.  Galezowski.  Traitement  du  staphylome  conique  pellucide  par 
excision  d'un  lambeau  semi'lunaire  de  la  cornée. 

La  pathogénie  et  le  traitement  de  cette  affection  sont  encore  mal 
définis.  Pour  M.  Galezowski,  ce  n'est  ni  une  inflammation  lente,  ni  l'ul- 
cère central  de  la  cornée  qui  peuvent  la  produire,  mais  ramincissement 
et  la  distension  de  la  cornée  qui  surviennent  chez  certains  individus 
débilités.  On  rencontre  cette  alTection  chez  plusieurs-  membres  de  la 
même  famille  et  presque  toujouirs  aux  deux  youx. 

Comme  traitement,  on  a  complètement  abandonné  la  longue  et  doulou- 
reuse méthode  de  Grsele,  qui  recommandait  l'excision  d'une  petite  ron- 
delle de  la  surface  de  la  cornée»  suivie  de  cautérisations  plus  ou  moins 
répétées.  La  trépanation  de  la  cornée,  que  prônait  Bowman,  n'a  pas 
donné  non  plus  de  bons  résultats.  Le  professeur  Panas  rejette  toute  inter- 
vention opératoire  dans  le  keratocôno  et  se  borne  à  prescrire  des  ins- 
tillations d'éserine. 

L'auteur  présente  à  la  Société  une  malade  qu'il  ai  opérée  des  deux  yeux 
le  23  septembre  et  le  14  octobre;  il  a  obtenu  une  guérison  complète 
avec  rétablissement  de  Tacuité  visuelle  normale. 

Son  précédé  opératoire  consiste  en  une  excision  d'un  petit  lambeau 
semi-lunaire  horizontal  mesurant  5  millimètres  sur  2  millimètres,  qui 
comprend  toute  Tépaisseur  de  la  cornée  et  doit  être  pris  immédiatement 
au-dessous  de  Taxe  optique.  Après  l'opération,  l'œil  doit  rester  ferma  et 
comprimé  8  à  12  jours,  sans  qu'on  lève  le  bandage  sous  aucun  prétexte. 
La  réunion  immédiate  est  habituellement  obtenue.. 

Depuis  1872,  époque  à  laquelle  M.  Galezowski  a  communiqué  son  pro- 
cédé au  congrès  d'ophthalmologie  de  Londres,  il  a  pratiqué  20  fois  cette 
opération.  Dans  trois  cas,  il  a  eu  une  synéchie  antérieure,  suivie,  dans  un 
de  ces  cas,  de  glaucome  avec  perte  presque  complète  de  la  vision  ;  dans 
un  autre  cas,  un  leucome  général  s'est  produit  à  la  suite  d'une  ophthalmie 
et  d^unq  angine  diphthéritiques.  Dans  les  16  autres,  le  résultat  a  été 
aussi  satisfaisant  que  possible  et  la  guérison  s'est  maintenue  pendant 
des  années. 

Voici,  d'après  l'auteur,  les  conditions  de  succès  de  l'opération  : 

1°  Proscrire  absolument  l'atropine  avant  oa  après  l'intervention* 
Faire  une  instillation  de  cocaïne  pour  obtenir  Panesthésie  et  une  ins- 
tillation d'éserine  après  l'opération. 

2^  Maintenir  le  bandage  compressif  sur  les  deux  yeux  pendant  8  ou 
10  jours  après  l'opération,  sans  interruption,  ce  qui  prévient  l'écoulement 
do  l'humeur  aqueuse  de  la  formation  de  synéchies  antérieures; 

3«  Appliquer  sur  la  plaie  cornéenne  des  rondelles  de  gélatine  cocaînée 
qui  favorisent  sa  réunion  par  première  intention. 

Maurice  Hache. 
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Fractures. 

RÊPARATIOir   DES    FRACTURES.   —  ËtUDE  EXPÉRUfENTALE  DE  L*IDENTITÉ   DU    CAL 

AVEC  l'os  vrai,  par  le  D*"  Sboemaker  IPhiladelphia  med.  Times,  vol. 

XIII,  no  409,  p.  745). 

Les  expériences  ont  été  faites  au  laboratoire  de  l'Université  de  Pen- 
sylvanie,  sous  la  direction  du  D**  Formad.  Elles  ont  porté  sur  des  cals 
anciens;  Taspect  de  l'os  normal  a  été  retrouvé  :  espaces  médullaires, 
canaux  de  Havers,  avec  leurs  lamelles  et  leurs  lacunes  très  bien 
formées;  le  canal  médullaire  rétabli.  Au  point  de  vue  du  développe- 
ment histologique  du  cal,  mêmes  résultats  :  canaux  vasoulaires  dans  la 
masse  du  cal  externe  ;  couche  de  cartilage  hyalin,  où  les  cellules  proli- 
fèrent, trabécules  calcaires,  et,  dans  le  voisinage  de  l'os  ancien,  ostéo- 
blastes  entourés  de  substance  intercellulaire  qui  s'infiltre  de  sels.  Dans  la 
zone  déjà  développée,  canalicules  de  Havers,  lacunes  et  espaces  médul- 
laires. 

Dr  Laurand. 


Fracture  du  col  anatohique  de  l'humérus;  séparation  complète  de  la 
TÊTE,  QUI  est  ENTRAINEE  DANS  l' AISSELLE;  ABLATION,  par  Th.  Morton,  Chirur- 
gien de  Pennsylvania  Hospltal  (-American  jour,  of  med.  Sciences, 
no  173,  janv.  1884,  p.  173). 

Homme  de  soixante-treize  ans,  qui,  en  état  dMvressc,  tombe  dans  les 
escaliers.  Gonflement  de  l'épaule  gauche;  mobilité  anormale  de  Tarticula- 
f  ion  ;  quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  crépitation,  la  fracture  du  col  anatomique 
est  affirmée,  la  tète  est  complètement  séparée  de  l'os;  elle  est  entraînée  dans 
Taisselle,  où  elle  forme  une  tumeur,  qui  se  circonscrit  facilement,  se  sai- 
sit dans  les  doigts,  et  est  aisément  mobile.  On  essaie,  sans  grand  espoir, 
la  réduction;  mais,  après  quelques  efforts    infructueux,  Tablation  est 
décidée  et  pratiquée,  au  moyen  d'une  petite  incision  à  la  partie  infé- 
rieure de  Taisselle.  Quinze  jours  après,  le  malade  quittait  l'hôpital,  mais 
mourait,  au  bout  de  huit  jours,  d'une  diarrhée  grave.  Le  trait  de  frac- 
ture siégeait  exactement  au  niveau  du  col  anatomique;  sauf  un  frag- 
ment de  capsule  entraîné  par  la  tète,  l'articulation  n'était  pas  atteinte. 

D*"  Laurand. 
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Faagtube  goupliquée  de  l'humérus  au  niveau  du  gol  anatomique,  par 
c.  Nanorede  {Boston  med.  and  Surg,joum.,  vol.  CX,  n°  17,  24  avril  1884.) 

Garçon,  quatorze  ans;  chute  d'un  arbre  de  huit  mèlres  de  hauteur. 
Le  corps  de  Thumërus  est  séparé  de  la  tête  et  des  deux  tubérosités  ; 
fracture  dentelée,  tantôt  sur  la  ligne  du  cartilage  épiphysaire,  tantôt  sur 
la  diaphyse.  Le  corps,  légèrement  fendu,  aperforé  les  téguments  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  deltoïde,  à  la  face  antérieure  en  dénudant  com- 
plètement l'insertion  de  ce  dernier  muscle  (deltoïde),  du  coraco-humé- 
rai,  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond.  Déchirure  du  grand  pectoral  à 
i  centimètre  i/2  de  son  insertion  tendineuse.  Rupture  des  deux  chefs  du 
biceps.  La  tète  et  le  col,  privés  de  périoste,  restaient  supendus  par  le 
ligament  capsulaire  et  par  les  muscles  rotateurs.  L'auteur  agrandit  la 
plaie  et  enleva  les  fragments  (1 3  centimètres  de  l'humérus,  comprenant 
la  tète).  Sept  semaines  après  Topération,  le  malade  put  s'habiller  sans 
aide.  Dix  semaines  après  l'accident,  il  y  eut  une  reproduction  osseuse  con- 
sidérable s'étendant  jusqu^au  bord  de  la  cavité  glénoîde.  Les  tendons 
des  muscles  grand  pectoral  et  grand  rond  étaient  insérés  à  l'os  de  nou- 
velle formation. 

L'auteur,  rejetant  l'amputation,  conseille  ce  mode  de  traitement  toutes 
les  fois  que  des  vaisseaux  et  nerfs  du  membre  sont  intacts  et  que  la  plaie 
est  occasionnée  par  Tos. 

Dudley  Tait. 


Fracture  de  la  guissé  sus-gondylienne;  renversement  en  arrière  du 
fragment  inférieur;  saillie  dans  le  creux  poplité  et  blessure  du  nerf 
sgiatique  poplité  externe.  dèsembrochememt  du  nerf,  par  la  résection  du 
FRAGMENT  PROÉMINENT,  par  G.  Laneiistelii ,  de  Hombourg  (Centralbl,  f, 
chirurgie,  n«  51,  p.  825,  1882). 

L'auteur  rapporte  une  observation  de  fracture  sus-condylienne  du  fémur, 
survenue  chez  un  matelot,  qui  s'accompagna  d'une  paralysie  des  muscles 
innervés  par  lé  sciatîqûe  poplité  externe.  Lauenstin  remarqua  que  le 
creux  poplité  était  rempli  par  une  proéminence  osseuse  qui  n'était  autre 
que  le  fragment  inférieur  renversé  en  arrière. 

,  Après  des  essais  répétés  de  réduction,  inf'ructiieux  d'ailleurs,  et  voyant 
que  la  paralysie  persistait,  il  pensa  que  celle-ci  était  due  à  la  lésion  ner- 
veuse. Il  mit  à  nupar  une  incision  de  12  centimètres,  faite  le  long  du  bord 
interne  du  biceps^  le  fragment,  dégagea  le  nerf  qui  était  en  effet  embro- 
ché par  une  pointe  très  aiguë,  réséqua  les  aspérités  osseuses  des  deux 
côtés  et  fit  la  coaptatlon. 

Le  malade  guérit,  mais  avec  un  peu  de  flexion  angulaire  du  genou, 
une  déviation  en  varus  et  un  raccourcissement  de  3  centimètres. 

La  paralysie  s'est  considérablement  améliorée  sans  avoir  encore  tout  à 
fait  disparu  au  moment  où  finit  l'observation. 

D'  SCHWARTZ. 
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Déformations.  —  des   projectiles 

sur  les  os,  929. 
Désarticulation.  —  du  genou,  335; 

—  du  coude,  444;  —  inter-scapulo- 
Ihoracique,  850. 

Diathôses,  358;  —  en  chirurgie  ocu- 
laire, 416. 

Dilatation  digitale.  '  —  dans  les 
affeciions  du  pylore,  607. 

Douche.  —  nasale,  266. 

Drainage.  —  dans  les  abcès  froids, 
406;  —  dans  les  abcès  du  cerveau, 
937. 

Duodénostomie,  606. 

Eaux  minérales,  525. 
Electrisation.  —  contre  Tinconli- 

nence  d'urine,  86. 
Electrolyse  capillaire.  —  dans  les 

kystes  hydatiques  du  foie,  843. 
Elongation.  —  nerveuse,  81-161. 
Encéphalite.  —  suppurée  étendue, 

1034. 
Encyclopédie.  —  de  chirurgie,  269  ; 

—  des  sciences  médicales,  703. 
Enfants.  Chirurgie  des  —,  172. 
Entérorrhaphie,  162.  331. 
Epaule.  Maladie  des  muscles  de  V  —, 

166;  cravate  dans  luxations  de  V 
—,  853. 
Epidémies.  Deux  —  d'érysipèle,  529. 

Epididyme.  Tumeur  de  V  —,  417; 
kystes  de  V  —,  422. 

Epilepsie.  —  d'origine  traumatique, 
81,948-161. 

Epiploon.  Tumeur  de  V  —,  597. 

Erysipèle,  359;  nitrate  d'argent  con- 
tre r  —,  424;  deux  épidémies  d'  — , 
529;  —  à  répétition,  932;  patho- 
génie de  r  —,  1024. 

Estlander.  Opération  d*  —,  1039. 

Ether  iodoformé. — contre  les  abcès 
froids,  428. 

Eihérisation.  —  par  le  recum,  52i. 

Etranglement.  —  interne,  437, 843. 

Euphorbia  heterodoxa.  —  dans 
certains  néoplasmes,  839. 

Evidement.  —  dans  la  tuberculose 
articulaire,  177. 

Exostose.  —  du  sinus  frontal,  356. 

Explorateur  acoustique,  597. 

Extension.  —  du  membre  inférieur, 
143,  ^J19,  293. 

Extraction. — dans  la  cataracte,  375. 


Fauchard.  Maladie  de  — ,  845. 

Fémur.  Amputation  du  — ,70;  mus- 
cle quadriceps  du  — ,  166;  luxation 
ovalaire  du  — ,258;  ostéotomie  sus- 
condylienne  du  — ,  948. 

Fibrome.  —  utérin,  686. 

Fièvre.  —  urineuse,  598;  —  palu- 
déenne, 598;  —  intermittente,  1036. 

Fissure.  —  des  maxillaires,  des 
lèvres  et  de  la  face,  759. 

Fistules.  —  uréthro-péniennes,  76; 

—  siercorale,  162,  331  ;  —  stercoro- 
purulente,  332;  trajets  flstuleux 
anciens,  848. 

Foie.  Kyste  hydatique  du  —,  596, 
844;  —  flottant,  852. 

Fractures.  —  chez  les  syphilitiques, 
171  ;  —  du  col  anatomique  de  Thu- 
mérus,  25i,  1040;  —  de  la  rotule, 
339, 381 ,  382  et  442  ;  —  de  la  tête  du 
radius,  343;  non-consolidation  des 
— ,  384;  —  par  projectiles,  423;  — 
du  cubitus, 424;  — du  radius,  424; 

—  résistance  des  os  aux  —,  465, 723  ; 

—  du  crâne,  518,  776,  1030;  —  du 
col  de  Tomoplate.  598;  —  de  Pomo- 
plale,  770;  —  du  pariétal,  771;  — 
du  frontal,  774,  1030;  réparation 
des  — ,  1040;  —  compliquée  de  l'hu- 
mérus, 1041  ;  de  la  cuisse  sus-con- 
dylienne,  1041. 

Oaines  tendineuses.  Tuberculose 
des  —,  999. 

Ganglions.  Tuberculose  des  — , 
1000. 

Galvano-puncture .  —  négative 
dans  Thématocèle,  841. 

Gangrène,  847.  —  des  membres, 
850;  —  pulmonaire,  931. 

Gastrectomie,  606. 

Gastro-entérostomie,  605. 

Gastrostomie .  —  dans  les  tumeurs 
pelvi-abdominales,  388;  —  dans 
le  rétrécissement  de  Tœsophage 
413, 549, 688  ;  technique  de  —,  413 
—  dans  les  affections  du  pylore,  606 
775. 

Genou.  Appareils  pour  raideur  du  — 
333;  désarticulation  du  —,  335 
337  ;  résection  du  —,  850. 

Genu  valgum.  Ostéotomie  pour  — 
75,  358,  948;  ostéoclasie  pour  — 
358, 413, 444  ;  appareils  pour—,  441 . 

Glycosurie.  —  dans  affections  chi- 
rurgicales, 378. 

Goitres.  Extirpation  de  —,  779;  ré- 
trécissements causés  par  les  — ,  943  ; 
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—  cystiques,  9^18;  cancer  dans  le  — 
ancien^  i036. 

Hanche.  Maladies  des  muscles  de 
la  —,  466;  résection  de  la  —,  398. 

Hématocèle.  —  péri-utérine,  841. 

Hématome.  —  enkysté,  330. 

Hémostase.  —  par  tamponnement 
et  compression,  757. 

Hernie.  —  inguinale  étranglée,  162; 

—  inguino-scrotale,  462;  anus  con- 
tre nature  consécutif  à —  étranglée, 
25Î);  —  inguinale  étranglée  non 
traitée,  331;  cure  radicale  de  —, 
416,  517,  4033. 

Humérus.  Luxation  de  V  —,  254, 
4040;  résection  delà  têle  de P— ,  715. 

Hydarthrose.  —  tuberculeuse,  77  ; 
compression  par  la  ouate  dans  — , 
257  ;  ponction  dans  —  853. 

Hydrocéle.  —  céphalique,  939. 

Hydro-néphrose,  4037. 

Hydropisie,  700. 

Hygromas.  Nature  tuberculeuse  des 
—,  609. 

Hymen.  .Imperforation  de  T  —,260. 

Hy stéréotomie,  472;  —  vaginale  : 
pour  cancer,  253,  684,  767,  4029  : 

.  pour  carcinome,  4027;  —  de  l'o- 
vaire, 334  4024;  pédicule  dans  T— , 
409. 

Imperforation.  —  de  Thymen,  260. 

Incisions.  —  exploratrices  pour 
tumeurs  abdominales,  339;  —  anti- 
septiques, 449;  —  périnéalè  et  rec- 
tale, 762;— dans  l'hydarthrose,  853. 

Incontinence  d'urine,  86. 

Inflammation.  Influence  de  V  —  sur 
le  développement  du  cancer  secon- 
daire, 704. 

Injections.  —  dans  les  polypes  na- 
saux, 265;  —  d'élher  iodoformé, 
428;  —  intra-urélhrales,  544. 

Intestin.  Occlusion  dej'  —,  340,  444, 
596;  suture  de  V  —,  332;  ulcéra- 
tions de  P— ,  395;  traumatisme  de 
Y  -,  447. 

Intoxication.  —  par  un  kyste  san- 
guin, 744. 
Jambes.  Ulcères  des  — ,  849. 
Joue.  Sarcome  de  la  —,  513. 

Jugulaire  interne.  Anévrysme  ar- 
tério-veineux,  239. 

Kystes,  —  dermoïdes,  403;  —  de 
répididyme,  422;  —  à  grains  rizi- 
formes,  449;  —  para-ovariens,  543, 
765,  773;  —  hydatiques,  596,  843;  1 
intoxication  par  —  sanguin,  744;  | 
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—  du  cou,  763;  —synoviaux,  774; 

—  du  poignet,  896. 

Laparohystérectomie,  523. 

Laparotomie.  Procédés  antisepti- 
ques dans  la  —,  50,  333;  —explo- 
ratrice, 437,  764  —,  437  —,  596  —, 
692,-843. 

Larynx.  Polypes  du  —,  689. 

Lèvres.  Fissures  des  —,  "^9. 

Lipomes.  —  monstrueux,  343. 

Luxations.  —  de  la  main,  78;  — 
du  coude,  252;  —  de  l'humérus, 
254;  —des  métacarpiens,  255;  néar- 
tlirose  dans  la  —  ovalalre,  258;  — 
de  Tastragale,  342;  —  de  Ja  tête  du 
radius,  343;  —  scapulo-humérales, 
598,  853;  —  sous-glénoïdiennes, 
745  ;  —  du  testicule,  948. 

Lymphangiomes ,  948. 

Main.  Luxations  de  la  —,  78;  mal 
perforant  de  la  —,  339;  blessure 
de  la  —,  850. 

Mal  perforant.  —  palmaire,  339, 
()00;  étiologie  et  pathogénie  du  — , 
374. 

Mamelle.  Néoplasmes  de  la  —,  448. 
Massage.  —  forcé  dans  le  pied  bot 

—,  386 ,  527;  effets  physiologiques 

du—,  751. 

Maxillaire.  Ablation  partielle  du  — 
inférieur,  254;  chôndromes  du  — 
supérieur,  517;  fissures  des — ,  759. 

Médecine  opératoire ,  446, 526. 

Membres.  Abcès  fétides  des  — ,  362  ; 
varices  du  —  supérieur,  518  ;  vari- 
ces cirsoîdes  des  —  inférieurs,  757  ; 
ostéoclasie  sur  —  paralysé,  768; 
angiomes  des  —  inférieurs,  841  ; 
gangrène  des  — ,  850. 

Menstruation.  Influence  des  ovario- 
tomies  doubles  sur  la  — ,  953 , 
1035. 

Métacarpiens.  Luxations  des  — ,  255. 

Microbes,  358;  —  dans  la  septicé- 
mie, 360;  —  pathogènes,  846; 

Microscopie  clinique,  528. 

Moelle.  Fausse  ankylose  consécu- 
tive à  une  affection  de  la  — ,  75  ; 
compression  de  la  — ,  1036. 

Muqueuses.  Affections  tuberculeu- 
ses des  — ,  998. 

Néarthrose.  —  dan^la  luxation  ova- 
lalre, 258. 

Nécrobiose,  847. 

Néoplasmes.  —  mammaires,  448; 
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euphorbia  heterodoxa  dans  les  — , 
839;  généralisation  des  — ,  842; 

Néphrectomie,  599,  769,  848. 

Néphrorrhaphie.  —  dans  le  rein 
noltanl,  87. 

Nerfs.  Suture  des  —,  373,  566;  sec- 
tion du  médian,  599. 

Névralgie.  —  du  trijumeau,  527. 

Névrite.  —  traumatique,  372,  785; 

—  optique ,  700. 

Nez.  Maladies  du  —,  173,  263. 
Nitrate  d'argent.  —  contre  Téry- 

sipèle,  424. 
Occlusion  intestinale,  310,  441, 

516,  596. 
Œsophage.  Rétrécissements  de  V  — , 

413,  549,  688. 
Omoplate.  Extirpation  de  V  — ,  201; 

fracture  de  V  —,  598  —,  770. 
Opération.  — d'Alexandre  Adam,  168, 

169;  —  d'Ilugnier,  425;  sutures 

perdues  dans  les  — plastiques,  749; 

—  d^Estiander,  1038. 
Oreille.  Maladie  de  T  — ; 

hydropisie  de  V  — ,  700. 
Organes  génito-ur inaires.  Tu- 
berculoses des  — ,  998. 

Os.  Tumeurs  malignes  des  — ,  288; 
polyurie  et  phosphaturie  dans  ma- 
ladies des  — ,  379;  altérations  des 
—,  «387,  752;  résistance  des  — , 
465,  722;  tumeur  des  —,601  ;  pré- 
paration des  — ,  756  ;  troubles  tro- 
phiques  des  — ,  841  ;  tuberculose 
des  — ,  999;  identité  du  cal  avec 
r  —  vrai,  1040. 

Ostéite. —déformante,  423,  840; 

Ostéo-arthrite.  —  juxta-épiphy- 
saire,  335. 

Ostéoclasie.  —  dans  genu  valgum, 
358,  413,  444;  —  sur  membre  pa- 
ralysé, 768. 

Ostéome.  —  de  la  jambe,  685. 

Ostéo-myélite  de  Tadolescence,  70  ; 

—  du  tibia,  254;  —  prise  pour  os- 
léosarcome,  259;  —  infectieuse, 
273,  636;  atrophie  dans  —,  335;  -- 
insidieuse,  387;  résection  dans — , 
388. 

Ostéosarcome.  Ostéo-myélite  prise 
pour—,  259. 

Ostéotomie,  pour  genu  valgum,  75, 
358 ,  948. 

Ouverture.  —  des  abcès  du  cerveau, 
937. 


Ovaire.  Tumeur  flbro-kystique  de 
r  — ,  79  ;  hystérectomiè  et  tumeur 
de  r  —,  334, 1024;  kyste  para-ova- 
rien, 513, 765,  773;  —  kystes  muHi- 
loculaires  de  V  — ,  514. 

Ovariotomie,  1  ;  vingt-cinq  — ,  12, 
172;  pédicule  dans  V  —,  409,  765, 
773;  influence  de  V  —  double  sur 
la  menstruation,  963,  1035. 

Palais.  Opérations  plastiques  du  — , 
97. 

Pansement.  —  antiseptique  dans 
la  clinique  du  professeur  Rillroth, 
52;  —  antiseptique  permanent,  157  ; 

—  ouaté  en  chirurgie  d'armée,  389; 

—  antiseptique,  390;  —  à  la  valé- 
riane, 391  ;  —  à  la  charpie  de  bois 
et  poudre  d'iodoforme,  687;  — 
ouaté,  703;  — au  sublimé,  744;  — 
sur  le  champ  de  bataille,  748; —  de 
sphaigne,  749;  —  dans  la  gangrène, 
850. 

Paralysies.  —  hystériques,  597. 
Pathologie   externe.   Manuel    de 

—,  445. 
Paupière.  Chancre  de  — ,  259. 
Pédicule.  —  dans  ovariotomie   et 

hystérectomiè,  409. 

Pelvis.  Tumeurs  du  —,  388. 
Périné.  Incisions  du  — ,  762. 
Périnéorrhaphie ,  256,  443,  51  i, 
595;  —  secondaire,  966. 

Périorchite.  —  hémorrhagique,  948. 

Périspermatite.  —  hémorrhagique, 
948. 

Péritonisme.  —  comme  indication 
de  Tovariotomie,  1. 

Péritonite.  —  consécutive  à  la  con- 
tusion, 333. 

Phagédénisme,  849. 
Pharynx.    Myxo  -  fibrome   du    — , 
1038. 

Phosphaturie.  —  dans    maladies 

osseuses,  379. 
Pied.  Résection  du  — ,  1019. 

Pieds  bots.  — Tarsotomie  dans  le  — 
varus,  353;  massage  dans  le  — ., 
386;  pathologie  du  — ,  1017;  —  re- 
dressés, 1019. 

Pince  À  langue ,  339. 
Plaies.  —  faites  aux  cartilages,  83; 
pansement  antiseptique  des  — ,  1 57  ; 

—  de  la  verge,  163;  maladies  in- 
fectieuses etseptiques  des  — ,  740; 

—  contuse  de  tête,  1030;  —  par 


TABLE  ANALTTIQUE  DES  MATIÈRES 


1051 


balle  de  revolver,  1083;  —  du  cer- 
veau, 103i,  —  du  canal  rachidien, 
4036. 

Pleurectomie,  936. 

Pleurésie.  Ponctions  dans  la  — ,  527  ; 

—  purulente,  688. 
Pleurotomie,  688. 
Poignet.  Kyste  du  —,  896. 
Polydactylie,  75,  770. 
Polypes.  —  fibreux  de  l'utérus,  li3  ; 

—  nasaux,  265;  — du  larynx,  689. 
Polyurie.  —  dans  les  maladies  os- 
seuses, 379. 

Ponction.  — dans  hydarlhrose,  853. 

Poumons.  Tuberculose  des  — ,  854; 
gangrène  des  — ,  931. 

Prolapsus.  —  du  rectum,  38. 

Pseudarthroses,  384. 

Ptomalnes.  —  dans  la  septicémie, 
360. 

Pyélo-néphrite,  1038. 

Pylore.  Affections  du  — ,  602. 

Radius.  Résection  dans  les  luxations 
et  fractures  de  la  tête  du  — ,  343  ; 
fractures  du  — ,  424. 

Rate.  Modification  du  sang  après 
Texlirpation  de  la  — ,  90;  extirpa- 
tion de  la  —,  317. 

Rectorrhapiiie. —  postérieure,  517. 

Rectum.  Prolapsus  du  — ,  38;  can- 
cer du — ,  394,  412;  abouchement 
anormal  du  — ,  425;  éthérisalion 
par  le  — ,  524;  incision  du  — ,  762; 
syphilome  ano-rectai,  840. 

Redressement.  —  du  genu  valgum, 
413;  —  de  pieds  bots,  1018. 

Réduction.  —  dans  la  luxation  du 
coude,  253  ;  dans  la  luxation  de  Thu- 
mérus,  254. 

Règles.  Rétention  des  —  par  imper- 
foralion  de  Tliymen,  260. 

Réimplantation.  —  d'une  incisive, 
759. 

Rein  flottant,  87;  déchirure  du  —, 
418;  ablation  du  —,  1037. 

Résection.  —  typique  dans  la  tuber- 
culose articulaire,  177  ;  —  dans  les 
luxations  et  fractures  de  la  tête  du 
radius,  343;  —  tibio-tarsienne,  366, 
520;  —  de  Pastragale,  368;  —  de  la 
hanche,  398;  —de  la  clavicule,  441; 

—  de  la  trochlée  et  du  condyie, 
444;  —  du  sternum,  601;  —  cos- 
tale, 688;  —  de  la  tête  de  Fhumé- 
rus,  715;  —  de  Papophyse  coro- 
noïde,  840;  —  du  genou,  850;  — 


tibio-tarsienne,  853  ;  ostéo-plastique 
du  pied,  1019;  —  du  coude,  1026; 

—  de  la  carotide  externe,  1037. 

Restauration  des  tendons,  595. 

Rétention.  —  des  règles  par  imper- 
foration de  Phymen,  260. 

Rétrécissements.  —  du  rectum, 
38;   —   infranchissable   de    Purè- 

•  thre,  88;  —  de  l'œsophage,  413, 
549;  —  cancéreux  de  l'œsophage, 
688;  —  de  la  trachée  causés  par 
les  goitres,  948. 

Réunion  immédiate.  —  dans  Pam- 
putation  du  sein,  164;  —  après  abla- 
tion du  maxillaire ,  254  ;  —  dans 
Puréthrotomie  externe,  684. 

Rhinoplastie,  758. 

Rotule.  Fracture  de  la  —,339,  381, 
382,  442. 

Rupture.  —  de  la  vessie,  160,  873; 

—  du  grand  fessier,  330;   —  de 
Purèlhre,  600,  684. 

Sang.  Modifications  du  —  après  Pex- 
tirpation  de  la  rate,  90;  microbes 
dans  le  — ,  846. 

Sarcome.  —  à  la  joue,  513. 

Schémas.  —  pour  les  observations 
cliniques,  703. 

Sein.  Amputation  du  — ,  164;  tuber- 
culose du  — ,  841  ;  cancer  du  — , 
856;  tumeur  du—,  1033. 

Septicémie.  Ptomaines  et  microbes 
dans  la  — ,  360. 

Shock  nerveux,  666. 

Sinus.  Exostose  du  —  frontal,  356. 

Sondes.  —  à  double  courant,  88;  — 
cannelées  dilatatrices,  600. 

Spina  biâda.  Traitement  opératoire 
du  —,  343. 

Splénotomie,  317. 

Staphylome;  coniquepeilucide,  1039. 

Statistique.  —  de  grandes  opéra- 
tions, 252,  345,  364,602. 

Sternum.  Résection  du  — ,  601. 

Suppuration.  —  dans  Phématome 
enkysté,  380;  pathogénie  de  la  — , 
363;  —  mastoïdienne,  426. 

Sutures.  —  des  tendons  du  pouce, 
165;  —  dans  Panus  contre  nature, 
255;  —  vésicale,  258;  —  des  nerfs, 
373,  566;  — des  tendons  du  pouce, 
520;  — dansPuréthroiomie,  684;  — 
perdues,  749. 

Synovites  tendineuses.  —  à  grains 
rizi formes,  609. 

Syphilis.  —  héréditaire,  90;  fractu- 
res dans  la — ,  171  ;  —  tertiaire,  384. 
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Syphilome.    —   ano- rectal,   840. 

Taille  hypogastrique,  460,  252; 
suture  vêsicale  dans  la  —,  2158,  — 
480,  599,  600,  842. 

Tamponnement.  —  Dans  Thémos- 
lase,  757. 

Tarsectcnnie.  —  antérieure  totale, 
354. 

Tarsotomie.  —  dans  pieds  bots 
varus,  353. 

Tendons.  Restauration  des  — ,  595. 

Tendons  extenseurs  du  pouce. 
Suture  des  —,  520  ;  réparation  des 
—,  901 . 

Tétanos.  —  traunoatique,  518;  trai- 
tement du  —,  684;  étiologie  du  —, 
1022. 

T6te.  Plais  contuse  de  la  — ,  4030. 

Thermo- cautère.  —  dans  le  tri- 
chiasis,  69;  —  dans  les  trachéoto- 
mies, 527  ;  —  dans  la  gangrène,  850. 

Thermométrie  médicale,  702. 

Tibia.  Ostéo-myélite  du  —,  254. 

Trachée.  Rétrécissements  de  la  — , 
948. 

Trachéotomies.  —  par  le  thermo- 
cautère, 527;  —,  932. 

Traitement.  —  opératoire  du  spina 
biflda  ei  du  céphalocèle,  343;  — 
en  guerre  et  accidents,  527. 

Traumatisme.  —  du  crâne,  252, 
369,  758;  névrite  par  —,  372,  785; 
—,  et  diathèses,  416;  —,  des  intes- 
tins, 417;  déchirure  du  rein  par  —, 
418;  tétanos  par  —,  518;  paralysies 
hystériques  par  —,  597;  —,  des 
gros  troncs  vasculaires,  766;  — 
multiples,  1036. 

Trépanation.  — dans  traumatismes, 
36^;  _,  372,  702,  771,  774,  817, 
907;  974,  1030. 

Trichiasis.  Traitement  par  le  ther- 
mo-cautère, 69. 

Troncs -vasculaires.  Traumatis- 
mes des  gros  — ,  756. 

Tuberculeuse.  Nature  —  des  hygro- 
mas  et  synovites  tendineuses,  609. 

Tuberculose.  Enquête  sur  la  trans- 
mission de  la  —,  174  ;  —  articulaire, 
177;  —  cérébrale,  252;  localisa- 
lions  externes  de  la  —,  270;  portes 
d'entrée  de  la  —,  447,  855;  — 
externe,  447;  —  miliaire  générali- 
sée, 743;  —  de  la  peau,  782;  — 
mammaire,  842  ;  —pulmonaire,  854; 


des  téguments  externes  et  du  tissi» 
conjonctir,  997;  —  des  muqueuses, 
de  Tappareil  génlto-urinaire,  998; 

—  des  os,  des  articulations  et  des 
gaines  tendineuses,  999;  —  des 
ganglions,  1000. 

Tumeurs.  —  flbro-kystique  de  l'uté- 
rus ou  de  Tovaire,  79;  —  des  voies 
nasales,  263;  —  malignes  des  os, 
288,  601  ;  —  de  l'ovaire,  334, 102-i; 
incisions  exploratrices  pour  —  ab- 
dominales, 339,  522;  —  blanches,. 
387;    —  pelvi-abdominales,   388; 

—  de  l'épididyme ,  417  ;  —  du  trian- 
gle de  Scarpa,  512  ;  —  fibreuse  uté- 
rine, 517  ;  —de  la  vessie,  575,  672; 

—  de  l'épiploon,  597  ;  —  du  sein, 
1033. 

Ulcères.  —  des  jambes,  849. 

Urée.  Dosage  de  V  —,  379. 

Urèthre.  Fistules  uréihro-péniennes, 
76;  abouchement  anormal  du  rec- 
tum dans  r  —,  425  ;  rupture  de  1' 

—  ,  600,  684;  corps  étrangers  de  T 

—  929  ;  calculs  de  1'  —,  935. 
Uréthrotomie.  —  externe,  88,  684; 

—,  929. 

Urines.  —  rosaciques,  376  ;  examen 
des  —,  378. 

Utérus.  Tumeur  flbro-kystique  de 
r  —,  79;  Polypes  fibreux  de  1'  — 
113;  déplacements  de  V  — ,168 
corps  fibreux  dans  1'  —,334,  1024 
tumeur  fibreuse del'—,  517  ;  fibrome 
de  r  —,  686;  ulcérations  du  col  de 


1' 


845. 


Vaginisme,  163. 

Valériane.  Pansement  à  la  — ,391, 

Varices.  —  du  membre  supérieur; 
518;  —  cirsoïdes  des  membres  infé- 
rieurs, 757. 

Varlcocéle,  690. 

Ventre.  —  pendant,  852. 

Verge.  Plaie  de  la  —,  163. 

Vessie.  Rupture  de  la  —,  160-873; 
corps  étrangers  dans  la  — ,  257, 339, 
929;  suture  de  la  —  dans  la  taille 
hypogastrique, 258;  calcul  de  la—, 
480,  762  ;  tumeurs  de  la  —,  575, 
672;  ponction  de  la  —,  841. 

Voies  urinaires.  Maladies  des  —, 
702 ,  839. 

Voyage.  —  chirurgical  à  Londres, 
857. 
I  Yeux.  Maladies  des  —,  941. 


coulonuniers.  —  Imp.  P.  Brodard  et  Gallois 


do  tisic 
q&ewn, 

re,  9!îf; 


terne* 

des  95. 

t4,l(fii; 

[aadiej. 

s.  :B?: 
luirae- 

jB  safl= 


jo  ra- 
re de- 


8, 


jedf 


0)1  «if 


^i- 


y:. 

5^ 


K^ 


■ 

1 
» 


I 


^ 


-.1 


